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 المحترم الموارد البشريةمديـر دائرة السيد 

 طيبـة وبعــد،،،تحية        

الصحي  بالتأمينك في الاشترا م رغبتييرجى العلم بعد ،الموقع أدناه  ....................................................................أنا 

على ، و202../......../.......وذلك اعتباراً من تاريخ ..... اشتراك،التابع لجامعة عجلون  الوطنية، علماً بأنني تقدمت سابقاً بنموذج طلب 

 مسؤوليتي أوقّع.

 

 الاسم:                                        

 التوقيع:                                            

 التاريخ:                                           

  
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

                                                                                 

 


