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 إلى مديرية مراكز خدمة المواطن
 بدل تالف/  بدل ضائع رةاستما

 بيانات الممثل المحلي: •
 

  :(تاجر/شركة) الاسم
  :رقم الجوال

 
 

 
 :مايلي عن  بدل تالف                  الموافقة على منحي بدل ضائعيرجى 

 
....................................................................................................... 

 
 
 
 
 الأوراق المطلوبة: •

 
 .كتاب تفويض للشخص المفوض بتسيير أمور المعاملة من قبل الشركة المحلية ممهور بختم الشركة .۱

 .قائم بالمعاملةللصورة الهوية الشخصية  .۲

 

 

 
 اسم موظف المكتب الأمامي: :الاسم الثلاثي لمقدم الطلب

 التوقيع التوقيع:
 
 
 
 
 
 

 التاريخ:            /           /              م


