
 
 

 

 غزة  –جامعة الأزهر 
  

Al Azhar University – Gaza 

 Administrative Affairs الشئون الإدارية 

 .Personnel Affairs Dept دائرة شئون الموظفين

 الصحيطلب اشتراك ببرنامج التكافل 

 

 رباعي( الاسم(   : ___________________________________  

 تاريخ الميلاد: ___________________ _________________________ :    رقم الهوية___ 

 الحالة الاجتماعية   : _________________________ 

 عنوان السكن الدائم  : _________________________________________________ 

 

 

 أسماء المرافقين مع المشترك
 

 

 صلة القرابة تاريخ الميلاد رقم الهوية الاسم م.

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      

7.      

8.      

9.      

11.      

11.      

12.      

13.      

14.      

15.      

16.      

 

 

 

 

 مرفقات: 

  .يُرفقْ صورة هوية الموظف صاحب الطلب 

  .يُرفقْ صورة هوية زوجته 

  .يُرفقْ صورة هوية الأب والأم فوق سن الستين 


