
________

نوم:

______________لاسلیک: پیرودونکي د وکධل. لاسلیکونه لاندې کارمندانو دفتر طبي د او لاړم ته ملاقاتونو لاندې زه 

مقدار:೮ول لپاره بل دې د 

________________________ුار:  ____________________________________پته: فزیکي 

نی೭ه:کولو ترلاسه د 

نوم:

پته:

____________________________

________

سریزه:من൏نی ______________________________

________

لاسلیککونکي چمتو طبي د 

شي:ورکධل باید چې مایلج ೮ول 

نوم:لومධی پیرودونکي د 

__________________

پته:

کوونکیچمتو طبي 

نی೭ه:بل د 

لیکئمه لاندې کرුې دې د کارول دفتر د 

پته:

پته:

شمیره:تلیفون د 

____

نوم:

_____

نوم:

تخلص:

شي.وسپارل وروسته پورې ور൐و  60تر ൜خه نی೭ې د باید فورمه دا وي. کې مو೮ر په پیرودونکي چې کله دي لپاره وخت هغه یوازې ورکول بیرته مایلج د وشي. تادیات چې دې له مخکې 
شي.تایید سره دفتر کونکي چمتو طبي د به سفر هر یادونه: شي. تصویب تادیې د تر൜و شي لاسلیک لخوا کونکي چمتو طبي د باید نی೭ه هره خدماتو د 

*

شي.رد به جبران یا لیدنه لومධۍ 

لاګسفر د ورکولو بیرته د مایلجونو د هیوادونو بهرنیو د 

 ۰۴۴۰۲MEبن຃ور،  ،۱۱۶۲بکس پوس೬ د 

پته:پوستي د چلوونکي مو೮ر د 

بروکریجترانسپورت پینکویس د 

کوډزیپ 

دی.شوی بیمه او شوی راجستر کې ایالت مین په مو೮ر لرم. س೭یکر تفتیش وړ اعتبار د ൜خه ایالت مین د لپاره خدماتو شوي لیست لاندې د زه، 

تخلص:

لیک:ته 

/____/________نی೭ه: پای د  DLد 

نوم:چلوونکي مو೮ر د 

مو೮رشوی کارول لرم. جواز معتبر او اوسنی چلولو مو೮ر مین د زه چې کධئ تصدیق سره سپارلو په فورمې دې د 

_____________________

ابتدايي:من൏نی 

شمیره:تلیفون د چلوونکي مو೮ر د  ฀  ر نوی تاسو که೮ئچیک بکس نو یاست چلوونکی موධک

#IDسفر د نی೭ه سفر د 

ුارایالت

۲۴۲۰-۹۷۴یا  ۵۸۸۳-۴۳۷-۸۵۵-۱تلیفون: 

شي.ورکධل به راپور او کیබي ໝຄل درغلي سپارل فورمې ډیر ൜خه یو له کې مو೮ر هر په ورکධي . پیسې ته کس یو لپاره مو೮ر هر د یوازې به پنکویس چې پوهېබم زه 

نمبر:جواز چلولو مو೮ر د  ___________________________________لاسلیک: چلوونکي مو೮ر د 

฀  ر د که೮ئچیک بکس نو وي شوي بدل معلومات چلوونکي موධک
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