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 رارــــــــإق

أعلاه أقر بأن المعلهمات المذكهرة  المستفيد من التأمينأنا ............................................... 
، لهمة متعلقة بهذا الطلب أعلم بهاخفي أي معومطابقة للهاقع وأؤكد بأني لم أ المتعلقة بي وبأفراد أسرتي صحيحةو 
أتمتع بها  التي المزاياتؤدي إلي حرماني من قد ني أتفهم وأدرك بأن أي معلهمة أو إفادة غير صحيحة او ناقصة وإ

 .بمهجب هذه الهثيقة


