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 ة فقالمرالإستمارة  و رد إستكمال و توقيع يجب عليكمحتى نتمكن من أخذ حسابكم بعين الإعتبار للمساعدة المالية، 
 طلوبة و إرفاق نسخةالمجميع المستندات مع الإستمارة المقدمة  إرفاق الرجاء بدون تعويض. رعاية الطبيةاللطلب 
 جتماعي أيضاً. و بطاقه الضمان الإ ةالشخصي الھوية من

  
   :لرؤية  بحاجةنحن 

   كشف الحسابات المصرفية للثلاث أشھر الماضية * 
  للثلاث أشھر الماضيةالراتب وصل  عن* نسخة 

  الإقرار الضريبي للعام الماضين منسخة  *
  العقاري للرھنإثبات دفعات  أوالإيجار   إيصال* 
  يتم إستلامھاعن أي مساعدات حكومية  نسخة* 
 

 مك بمكان الإقامةي يدعذال الشخصيرجى إرسال رسالة مفصلة من ، للدخل  مصدريوجد اي  لاالعمل و  عنإذا كنت عاطل 
 )بك غير مسؤل عن الفواتير الخاصة الشخص وجبات. (ھذامجاني و 

 
 . إستكمالھا بالكامل و لم يتمأ المطلوبةالمعلومات  جميعبدون تعويض إذا لم تتوفر  الطبيةلن يتم تقييم طلبك للرعاية  
 

نحن  ).800(- 404- 6627الآتي لا تتردد بالإتصال بنا على الرقم إذا يوجد لديك أي إسئلة بخصوص الإستمارة، 
    .مساءً  خامسةعة من الثامنة صباحاً حتى اليوم الجملى إالإثنين يوم  متواجدون من 

 
 

  مع خالص الشكر،
  

  الإداريالمكتب 
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