
ک نل  د ما مرس غو
ه:         : ________________________________       ______________ د خدمت ن  د حساب نم

 
تون نوم:  ا غو  ______________________________________________________________________________________________ د ناروغ 

 
 پته: ____________________________________________________________________________________________________________ 

 
الت: ________________________________________  ار:  پ: ________________________  ___________ ا  ______________________   ز

 
فون: _______________________________ مد حالت:_______________________   :_______________________________________ SSNتل

 
اره لاندې موارد  د د ما مرس ملاحظه کولو ل .  ا مل  ا  م طو برابرۍ مه ا ه  ی زم د ب  د د مرس ترلاسه کولو نه مخ لوم ا مه نلرون ناروغان  ئ  ب ادداشت ک ئ   وک

ي.  ون وک ه   لورون 
)  18(هم او د  ون نی ول ي او د هغوی د ز ه کور  اوس سته ماشومان،   م عمر لرون وا  لونو نه 

که نوم  ه اړ ون   د ناروغ  د ز
ه  ن

و  ه ت د  مل ناخالص عا   3م
اشتو  مخ   م

ه   د خدمت ن

و  ه ت د  ال ناخالص عا ول
اشتو  مخ له   12  م

ه   د خدمت ن

د  چینه د  د عا
ومارون نوم (که  ار

الج  ا  تا د پوهنتون 
(  زده کون  وې ل

له            خ
            
            
            
            

 
ئ؟ .1 ت ک ه هما ن ی وي، تا  د راپور ورک مل صفر عا  _________________________________________________________ که تا م

 
دئ؟ _________________________________________________________________  .2 الت  اوس ه کوم ا ه وخت  تا   ستا د رات 

 
ې ده؟   .3 نه ک اره غو ا کوم نور مح مرس ل ک  ا تا د م الت ________________________________)  ☐  نه ☐  آ ا ه  هو (ن

 
مه درلودله؟  .4 ا ب ه  روغت ا تا د خدمت ن ی)  ☐  نه ☐                        آ ا ک ا مه ارت  ه د  ک  نل  هو (د دې غو

 
ا د خدم .5 او درلود؟آ ه ت کر  ا  ر پ  نه نم ____________________)  ☐  نه ☐    ت نی د م غو  هو (د ب نوم

 
ما حساب لري؟ .6 ا س ک  وک د چ ا ستا کور  کوم  ت _____________________________________)  ☐  نه ☐           آ  هو (ارز

 
وک کو نورې .7 ا ستا کور  کوم  ت _____________________________________)  ☐  نه ☐    شتم لري؟  آ ارز ع  هو (ن

 
ی مو دی؟  .8 ه ک ه کرا ا  ا تا کور لرئ  ه کول  ☐  شخ کور درلودل  ☐      آ  نور (________________________________)  ☐  کرا

 
 
 

د د   ا اره تا  د شتمنیو ل ل شوي عا ئ: د پورته ل اره لاندې موارد وړاندې ک ي ل  کور هر غ
ئ) ه ک ه  ي موارد  ئ ترلاسه ک ا وک  (مه

د  12ا  3مارول = د     ☐    اشتو عا ش    ☐    م شمول د مهال مل فور  ه م  Cآزاد شغل = د مال
تل شوي اسناد    ☐      وزاري = د گ مکتوب    ☐    ت او ملات = د مح غو    د ماشوم هما
ت = د گ  مکتوب   ☐    ت او مصؤن د    ☐  ولن امن انه، د کرا  عا ک ه د اسهامو سود،  د ثبوت ل  نور = د نور عا
ت = د گ مکتوب    ☐    ا معی اره د جاري    ☐    تقاعد  ما = د هر حساب ل س ک کول ک  30چ و اظهارل  ور

 
 
 

ی دي. تصدیق:   وابونه ر ل شوي  ک  ورک نل دې غو دوم   ه، زه تای ک کولو  ه لاسل ل شوي   د دې سند  اره   د فرد لخوا ورک تنه   ا ک وروس ب نل ې د کوم فرد د ما مرس غو که چ
ا جع وو، د ما مرس   ا غلط  . معلومات  ل  ل ورک ه ب دی  او مسؤل اړخ ته  ه لغو ک ک شمول د ک     پ ي ،  ارم زما د روغتون چمتو کون لخوا تصدیق ک م  هغه معلومات  زه  وس زه پوه

تنه ا ه صورت  د نورو ادارو لخوا ب ا  ه د اړت ال ادارو او همدارن ا ا ي.   راپور ورکولو ادارې، او د فدرال او  ک
 

ک:    ه:  ___________________________________________________________________________________________  د ناروغ لاسل    ن
 

ک:  ا د استازي لاسل تون  که:  ______________________________________________________  د غو      _____________________ ن____________________  اړ

 (که ناروغ نه وي) 
ئ:  ک او اسناد دې پ ته ول نل ی غو  ډک ک
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