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	المملكة العربية السعودية

الشؤون الصحية بالحرس الوطني

مدينة الملك عبد العزيز الطبية



إدارة التموين والعقود
نموذج تسجيل الموردين
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	Institution Name in English
	
	اسم الشركة باللغة العربية

	……………………………………………………………………………………...
	……………………………………………………………………………………...

	Company’s Website

موقع الشركة الالكتروني
	Fax No.

رقم الفاكس
	Telephone No

رقم الهاتف
	P.O.Box

ص.ب
	Postal Code

الرمز البريدي

	................................................................................
	.................................
	.................................
	.........................
	.......................................

	Company’s Email Address
البريد الالكتروني العام للشركة
	CR Number
رقم السجل التجاري
	Chamber of Commerce Registration

رقم العضوية في غرفة التجارية

	.....................................................................
	.....................................................................
	...................................................................

	Registered Categories
	الأصناف المسجلة
	Membership Grade
	درجة التصنيف

	Medical
طبي
	Pharmaceutical
صيدلي
	Non-Medical
غير طبي
	Other
أخرى
	 FORMCHECKBOX 
  1                     FORMCHECKBOX 
  2                  FORMCHECKBOX 
  3               FORMCHECKBOX 
  4

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	............................................
	

	Consumables

مستهلكات
	Equipments

أجهزة
	Not Applicable
لا ينطبق
	Applicable

ينطبق

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Contact Information
معلومات للاتصال
Email Address
البريد الالكتروني
Fax No
رقم الفاكس
Mobile No
رقم الجوال
Phone No.
رقم الهاتف
Name

الاسم



	Regions (Please check which region below you are requesting to be registered):
	يرجى وضع علامة علي المنطقة المراد التسجيل فيها


	Al Ahsa
الاحساء
Medinah

المدينة المنوره
Dammam
دمام

Jeddah
جدة
Riyadh

الرياض



	Brand Names
	أسماء الماركات

	1.

2.

3.





Kindly fill-up the forms completely (English and Arabic) in typewritten (legibly). We will not accept any handwritten or incomplete application. 


Please send the forms including the required valid certificates to Expediting Section by emailing to � HYPERLINK "mailto:registration2@ngha.med.sa" ��registration2@ngha.med.sa�








Note: All forms should be signed and stamped. For any concern or inquiries regarding registration, please coordinate with our Registration officer, direct line no. 804-3698.





Stamp�
الختم�
Date�
التاريخ�
This Form was filled by (Name and Signature)�
تم تعبئة هذا النموذج بواسطة 


الاسم/ التوقيع�
�
�
�
�
�










