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 (2نموذج )

 إضافة عضو فرعيطلب 

 /اسم العضو الأصلي

     /اسم العضو الفرعي

                    /علاقته بالعضو الأصلي

  ابنة  ابن  زوجة  زوج  والدة  والد

 :تاريخ ميلاد العضو الفرعي

 للعضو الفرعي: الرقم القومي

بسلامة ودقة البيانات المقدمه مني كما أقر  )في ظهر هذه الورقة(نني أطلعت علس شروط العضوية أأقر ب

للصندوق وأنني ملزم بابلاغ مجلس إدارة الصندوق كتابة بأي تغيير في تلك البيانات خلال شهرين من 

 حدوثه.

 مقدم طلب العضوية                                                                      

 : الاسم
 : الدرجة العلمية

 : الكلية
 : التوقيع
 : التاريخ

 

 

 

 رقم العضوية  
مجلس إدارة الصندوقرئيس   توقيع مسئول التسجيل  
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