
ُ

 ةيت السرصالاتب الاطلوذج من

م لاتسابط بترملان اونعلاوة مدلخام دقمم سإو أة يبطت امولعمن عح صفتي تلات لااصتلااة فاك م لاتسلاج ذومنلاا ذء هلمى رجي

ة. وسائل بديلل و من خلال أيان بدنوعلى ع ةيبالطت ماخدال

ّ

 ة:يلسرلات اصاتلايطلب اذي الة يغطتالبل مومشاللشخص ا

_________________________________________م: لإسا

__________________د: يلامالخ يتار __________________________ي:بالطل السجقم ر 

_______________________________________________ن: نواعال

_______________ي: بريدالالرمز  _______ة: يلاالو__________________________ة: نيالمد

______________________________ذلك(:  بقنطين كاذا وني )إتركد الإليبرال

_________________________ف: تهاالقم ر

: هاندأد راولان اونعلاى لإل بقتسملاي فت لااصتلااة فاكل اسرإى رجيُ

_______________________________________________ل: يالبدن نواعال

_______________ي: بريدالالرمز  _______ة: يلاالو__________________________ة:نيالمد 

______________________________ذلك(:  بقنطين كاذا وني )إتركد الإليبرال

_________________________ف: تهاالقم ر

__________________________________ق(:بنطيذلك ن كاذا ت )إلاصاتة للاة بديلوسيل 

 ؟ بلطلا اهذصوص بخة نا أسئليلدن كاذا صال بك إتلاد اتويف ك

______________________________________________________________________________

ً.اديد جابلطم دقأو أب لطلال زعأن أى لإ اذفانى قبيسب لطلاا ذن هأم هفأ ☐ ً ّ ً

________________________ خ:يالتار ______________________________________توقيع: ال  

 ى:إله عيتوقله وماكد إعبب لطلدة اعاى إيرج
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