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Unit / CR No.Unit / CR Name

Establishment Detailsبيانات مكان العمل

Nationalityالجنسية

Worker’s Nameاسم العامل

Cancellation Reasonsأسباب إلغاء ا�خطار

Employee’s Detailsبيانات العامل

CPR No.

Declaration

أتقدم إليكم أنا الموقع أدناه بطلب إلغاء إخطار ترك العامل المذكور 

أعلاه والذي تقدمت به إليكم بتاريخ

�وأتعهد بتنفيذ كافة الالتزامات المفروضة عليّ قانون

I am requesting the cancellation of the noti�cation of foreign 

worker leaving work submitted against the above worker

on

and I declare to conform all the obligations enforced by law.

Applicant Nameاسم مقدم الطلب

.Fax Noرقم الفاكس.ce Phone No�Oرقم هاتف المكتب.Mobile Phone Noرقم الهاتف النقال

.CPR Noالرقم الشخصيSignatureالتوقيع

Designationالصفة

Responsibleصاحب العمل Authorisedمخول

 -  - 
 -  - 

•   نسخة من البطاقة السكانية لمقدم الطلب
•   نسخة من إفادة تسجيل ا�خطار الصادرة من الهيئة

•   Copy of applicant CPR
•   Copy of the noti�cation of foreign worker
     absence from work issued by LMRA

Required Documentsالمستندات المطلوبة

 -  - 

Received BySignatureDate
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 -  - 

Application Date


