	Date:
To : The Respected Chief Executive Officer At King Abdullah Medical City
	التاريخ:
إلى: سعادة المدير العام التنفيذي بمدينة الملك عبدالله الطبية المحترم 


      	


	I Supplier Delegation Form
	تفويض التسجيل في النظام الموردين


	We (company’s name) 
Confirm and authorize the following names from our side to register and follow up with KAMC according to the below requested permissions. We commit that data entered below are accurate and approved.
	نحن (اسم الشركة)
[bookmark: _GoBack]نفوض الأشخاص التالية أسماؤهم بتسجيل ومتابعة بيانات الشركة لدى مدينة الملك عبد الله الطبية بالعاصمة المقدسة حسب الصلاحيات المحددة لهم، ونتعهد بصحة البيانات المدخلة التالية:




	اسم المفوض
Name
	الصلاحيات المطلوبة
Requested Permissions
	رقم الجوال
Mobile
	البريد الالكتروني
E- mail

	
	اطلاع
KAMC iSupplier View Access
	تسعير المنافسات
KAMC Sourcing Supplier
	بيانات المورد
KAMC iSupplier Profile
	
	

	
	□
	□
	□
	
	

	
	□
	□
	□
	
	

	
	□
	□
	□
	
	


(Official stampالختم الرسمي )
