 بسم الله الرحمن الرحيم
عطوفة نقيب الصيادلة المحترم

                       الموضوع:الاستفادة من برنامج الهواتف الخلوية

ارجو انا الموقع ادناه ان ابين لحضرتكم وبعد ان درست تعليمات الاستفادة من برنامج اشتراك الهواتف الخلوية والتي تعتبر جزءا لا يتجزا من هذا الطلب, وفي ضوء موافقتي على الالتزام بكافة احكامها ارغب في الاستفادة من البرنامج المذكور علماّ بأنني:

لقد قمت بدفع مبلغ (50) دينار بموجب وصل(

     ) المرفق صورة عنه كتامين اشتراك او شيك رقم(
               ) مسحوب على بنك(             ) فرع (                ) بقيمة (        ) بدون تاريخ وافوض النقابة بوضع التاريخ عليه في الوقت الذي تراه مناسبا.

 الاسم:-..................................... التوقيع:-...............................................


وتفضلوا بقبول فائق التحية والاحترام،،،

اسم مقدم الطلب: الدكتـور /---------------------------------------------------------------

رقم العضوية في النـقابة:  (


)

رقم هاتف المــــــــــــنزل:(
                 )رقم الهاتف الخلــــــــوي:(   

)

الرمز البريدي(
           
) مكان الصندوق-----------------------

مكان العمــــــــــــــــــــل :   -----------------رقم هاتف العمــــــــــــل :   (

)

صندوق بريد العمـــــــل :   (

) الرمز البريدي (             )  مكان الصندوق


التاريخ:---------------------------  التوقيع:----------------------------           

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

طريقة تسديد الفاتورة

يتم اصدار الفاتورة الشهرية في( 15) من كل شهر وتصل الى مكتب النقابة في(25)من الشهر نفسة * تعطى فترة التسديد حتى تاريخ(10)من الشهر التالي وبعدها يتم فصل الخط في حال عدم تســديد الفاتورة في الموعد المحدد اعلاه دون الرجوع الى الصيدلي صاحب الخط او مستخدم الخــــــــــــــط .

*في حال تكرار عملية فصل الخط (3) مرات لعدم التقيد بفترة التسديد يتم الغاء الخط بشكل نهائي بعد تسديد كافة التزاماته  دون الرجوع الى الصيدلي صاحب الخط او المستخدم للخــــــــــــــــــــــط.

*وافوض انا الموقع ادناه النقابة باتخاذ الاجراء المناسب في حال عدم الالتزام بالتعليمات اعلاه والتى تخص شروط الاشتراك وطريقة التسديد وأية امور اخرى.

مقدم الطلب----------------------- التوقيع------------------------التاريخ----------------- 

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

التزامات الصيدلي:-  ــ مسددة    ـــ غير مسددة  ـــ اخرى--------------------------------------

قسم زين:- ------------------------------   رئيس قسم المحاسبة---------------------  
