
نموذج بيانات أجور المؤمن عليهم
Wages Data Form for The Insured

م

No.

بيانات أجور المؤمن عليهم في القطاع الخاص

I Acknowledge that the Data Recorded in this Form is Correct, and the above
subscription fee represents the actual wage for the insured working in the facility.

.This form is considered void in case of any scratch or change after printing ** يعتبر هذا النموذج لاغياً في حال أي شطب أو تغيير بعد الطباعة.

The Insured in The Private Sector Data

اسم المؤمن عليهم

Name of the Insured 

الرقم التأميني

أقر بأن البيانات المدونة في هذه الإستمارة صحيحة ويمثل أجر الإشتراك أعلاه الأجر الحقيقي
عن المؤمن عليهم العاملين  بالمنشأة .

Insurance No.

Basic Salary
علاوة غلاء المعيشةعلاوة السكنالراتب الاساسي علاوة مواطنعلاوة أبناء إجماليالعلاوة اجتماعية

Total

راتب حساب الاشتراك (حسب عقد العمل)

اسم صاحب العمل:

التاريخ:

Employer Name::رقم الاشتراكContribution No.

Housing
Allowance

Children
Allowance

Social
Allowance

Citizen 
Allowance

Cost of Living
Allowance

توقيع صاحب المنشأة أو المدير المسؤول
Establishment Owner or Responsible Manager Signature

Stampالختم

Date:

Salary of Subscription Contribution


