
 نموذج إقرار المسؤولين التنفيذيين 

 

 

بررنننأ أ ررم المسررؤولين التنفيررذيين ال رر   ين  ............................)الوظيفمم......................... -........................)الاسمم.................................................... /أقررر أنرر   

وررر ري     /       /      ............المررر ل ل رر  بمورررص رررر يل رقرر       ..........................................................................بشركة  

نظرر م الاررم    برر تلتمام بمرر  ورد فررأ  ،م ب ل مل فأ المم كة ال ربية الس وديرة فأ   جررر ا التررن ين الت رر ونأ200هر الموافق   /    /   14

وأقر بننه ت يورم فررأ الوقررح الح وررر أو فيمرر  جررءق أق إرررراساب قارر ئية بسررءص   ،المو مةوالوثيقة  التنفيذية  تئحته  الصحأ الت  ونأ و

وأ  أقرروم بط ررر ر  ،رريمة أو  خ لفرة إدارية أو نظ  ية  ق  ة ومق أو انت ح بحك  أو قرار قارر ئأ أو إررائررأ دا ررل أو  رر رج المم كررة

روفر الم  و رر ب الجميررمة أو  صرروا  ر ري  يوم عمل( كحم أقصى  ن  15المج س بنق    و  ب أو رغييراب ه  ة رؤثر ع ى ال مل  لاا )

وفأ   لة ثءوب  لاف ذلك أقُر بقءولأ ب لخاوع الت م لقراراب  ج س الام   الصحأ الت رر ونأ واظنظمررة اظ رررر واترررراساب   .التغيير

                                                                                              ب ذا الشن .             ةالس ودياظ نية والقا ئية الس رية فأ المم كة ال ربية 

                                                                                                         .............................الجنسررررررررية: ..........................................................الوظيفررررررررة: .......................................................................................:  اتجرررررررر 

 هر14...../ ..... /....... ر ريخ  :......................................................... : صمره   ...................................(:  رق  بر قة اظ واا )ل س وديين

 هر14......./ ...... /....... :ر ريخ    ......................................................... : صمره   .........................................:  ()لغير الس وديين رق  اتق  ة

 م200......./ ...... /......ر ريخه:     ..... ...................................................  صمره:       ...........................................................رق  رواز السفر:  

 ........................................................................      الء م: .    .................................: م       الممينة20....... / ........./ .......ر ري  الميلاد: 

 . ....................) قالءريم الر م   ......................)ص.ب   ...................................الء م:  .....................................: الممينة: ال نوا 

                                                        ...............................................................التوقيع: ................................................................كترونأ: لءريم اتال

 

 المسئواالممير 

 

 هر                                                                   14...../..../...الت ري :                                           ...................................................:  اتج 

 م200..../..../...الموافق:                                         ................................................. التوقيع : 

 

 الخت  الرجمأ

 

 

 

 



Executive declaration form 

 

 

 

 
I acknowledge/………….….( name )……………….-………….…(job)…………….. that I am one of the 

executives working for a …………………………………..……..company, licensed under License 

Number…………………and date     /    /14      AH corresponding to     /     /200   AD to work in the Kingdom 

of Saudi Arabia in the field of cooperative insurance, by adhering to what is stated in the cooperative health 

insurance system, its implementing regulations and the unified document, I declare that there are no judicial 

procedures at the present time or in the past due to a crime or an administrative or regulatory violation that 

was instituted against me or ended with a judicial or procedural ruling or decision inside or outside the 

Kingdom, and that I shall notify the Council of any important information or changes affecting the work 

within (15) A maximum working day from the date of availability of the new information or the occurrence 

of the change. If proven otherwise, I hereby declare my acceptance of being fully subject to the decisions of 

the Council of Cooperative Health Insurance and other regulations and the security and judicial procedures 

in force in the Kingdom of Saudi Arabia in this regard. 

 

Name:……………………………….Job:………………………….Nationality:……………………….                     

 

ID card number(for Saudis):…………………….…source:………………………. Date:…./…../14……AH 

 

Residency number (for non-Saudis):………………………source:…………………..Date:…../…../14……AH 

 

Passport number:……………………………..source:………….……………….Date:……/…../200…….AD 

 

Date of birth:……/……/20…….AD        City:………………………. 

Country:………………………….                

 

Address: City:………………….Country:…………………..P.O Box(……………) Postal code(…………….)  

 

Email:…………………………………… signature:………………………………… 

 

Managing Director 

 

 

Name:………………………………                                                      Date:….../…... /14…….AH 

 

signature:……………………………                                                   Corresponding:…../….. /200……AD 

 

Official Seal 

   

 

 


