
المدينة:

الشا�ع: 

طلب اعتماد جهة ط�ية

نرجو منكم ملء الاستمارة باللغة التي تفضلونها والتأكد من ملء العنوان بشكل واضح حيث أن العنوان الذي ستختا�ونه هو الذي سيعتمد لزبائنا. 

Provider accreditation Application

معلومات إدا��ة

اسم مقدم الخدمة آما هو مسجل في الترخيص 
الصادر من و�ارة الصحة (عربي):

رمز الترخيص:

Administrative Information

....../....../...... :Application Dateتا��خ ملء الاستمارة: ....../....../......

Provider name in English: /

/

/    /   /  /   / 

License No:

Addressالعنوان

City:

Street:

:Areaالحي:

:P.O Boxصندوق الب��د:

:.Phone Noأرقام الها�ف:

:Email Addressالب��د الالكت�وني:

الموقع الالكت�وني:

, صورة الهوية.م�اولة المهنة, البورد الاردن, الرتخيص, رقم الحساب البنكي IBAN�رىج ت�ويدنا بالاو�اق التالية :

Website:

Jordan الأردن
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