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 تأمین ضد البطالة - قسم الأمن الوظیفي

 وحدة ضبط الجودة

 رقم الدفعة: رقم الضمان الاجتماعي: مقدم الطلب: 

   لكل       معدل الأجر

   آخر یوم عمل:    تاربخ بدء العمل: 

تاریخ تلقي الموظفین لأجورھم: تاریخ نھایة أسبوع فترة الأجر: 

. یرجى إدراج التقویمیةوعدد الساعات التي عملھا الموظف خلال كل أسابیع العمل  المستحقةیرجى إدخال إجمالي الأجور 
 تاریخ انتھاء فترة الأجر التي دُفعِت الأجور خلالھا.

العمل خلال  إجمالي عدد ساعات للأسبوع التقویمي الدخل إجمالي أسبوع المطالبة تاریخ انتھاء
 الأسبوع التقویمي

تاریخ  الفترة التي یشملھا الأجر
 الانتھاء

 الامتثال لأمر الإعلان عن الموظفین الجدد

نعم    لا   )بدایة سنة تلقي المزایا( ؟      ھل قمت بإضافة ھذا الفرد إلى قائمة الدفع خاصتك منذ 
نعم   لا          شھرًا) السابقة لأحدث موعد توظیف؟  12ھل عمل ھذا الشخص لدیك خلال السنة (

نعم   لا             ھل أعلمت الوكالة المعنیة التابعة للولایة عن ھذا الشخص بصفتھ موظفًا مستجدًا؟
 ؟     ما ھو تاریخ بدء عمل مقدم الطلب خلال الفترة المذكورة أعلاه 

ن تاریخ یومًا م 60إن لم تقم بإعلام الوكالة عن ھذا الشخص بصفتھ موظفًا مستجدًا، فھل قمت بتوظیف ھذا الشخص خلال 
 نعم         لا                                                                                بدء العمل المذكور أعلاه

   متى أعلمت الوكالة عن ھذا الشخص بصفتھ موظفًا مستجدًا؟ 
    اذكر الولایة اتي تعلمھا شركتك في حال توظیف مستجدین لدیھا.

 المعلومات المذكورة أعلاه صحیحة بحسب معرفتي.

 التاریخ ممثل صاحب العمل

 .رقم ھاتف صاحب العمل المسمى الوظیفي
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 منع حدوث حالات احتیال التأمین ضد البطالةساعدنا في 
 بالرد على الطلبات المتعلقة بالمعلومات بدقة وفي الموعد المحدد
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