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  طلب نموذج 
  الموافقة على فتح فرع

  مجلس مهنة تدقيق الحسابات المحترمون،،/ السادة
  تحية طيبة وبعد،،

لسنة ) 2(تعليمات رقم من ) 28( لمادةا، و وتعديلاته 2004لسنة  )9(قانون مزاولة مهنة تدقيق الحسابات رقم استنادا إلى 
  :فتح فرعأتقدم لحضرتكم بطلب أنا الموقع اسمي أدناه ، بشأن ترخيص مدققي الحسابات القانونيين 2018

  .لمكتب التدقيق الرئيسي    
  .لشركة تدقيق الحسابات المحلية    
  .لفرع شركة تدقيق أجنبية    

  :استنادا الى البيانات التاليةوذلك  

  :الخاصة بمقدم الطلببيانات ال: أولا

  _________________: ، رقم الرخصة_______________________________: اسم المدقق القانوني الرباعي

  _________________________________________________________: )بالعربية:(الشركة/ اسم المكتب

  _______________________________________________________: )بالإنجليزية(:الشركة/ اسم المكتب

  شريك في شركة تدقيق محلية          مدقق منفرد             :صفة العمل

      ممثل فرع شركة تدقيق أجنبية               

  ________________________________________________________ :الشركة الرئيسي/ عنوان المكتب

  _____________________:فاكس_____________________ :خلوي_____________________ :هاتف

  ______________________________: موقع الكتروني__________________________   :الكترونيريد ب
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  : الجديدالشركة / لمكتباع فر البيانات الخاصة ب: ثانيا

  ________________________________________________________________ :الفرع الجديدعنوان 

  __________________________________: المدينة________________________________ : الحي

  __________________________:الفرع فاكس__________________________________  :الفرع هاتف

  :، حسب البيانات التالية__________________________ :عدد العاملين في الفرع

  المسمى الوظيفي  اسم الموظف
تاريخ الالتحاق 

  لعملبا
  والتخصص المؤھل العلمي

        

        

        

        

        

  .في حال عدم كفاية الجدول أعلاه، يرجى ارفاق جدول مماثل بالطلب يتضمن كافة البيانات المطلوبة: ملاحظة

أقر  ____________حامل رخصة رقم_________________________ي أنا مدقق الحسابات القانون وتعهد،إقرار 
، وأنني على علم تام بمتطلبات وشروط فتح الفرع استنادا إلى تعليمات التراخيص الصادرة عن بصحة البيانات المذكورة أعلاه

وأن  يتعلق بمهنة تدقيق الحساباتما يصدر عن الفرع فيما  جميعوأتعهد بالالتزام بها، كما أتعهد بتحمل مسؤلية  المجلس،
وعليه  ضمن المهلة المحدة، بتزويد المجلس بأية تعديلات تطرأ على هذه البياناتكما أتعهد  ،بي صلاحية التوقيع نحصرت

  .أوقع
        :      /       /تاريخال

  :ختم المدقق                 :المدقق توقيع
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  :طلبالالمستندات المرفقة مع 

 مقر الفرع الجديد رصورة عن عقد ايجا. 
  الموظفين العاملين في الفرعصوره عن هوية.  
 العاملين في الفرع صوره عن المؤهلات العلمية للموظفين. 
 إن وجدت. (موظفينفي المهنة التي حصل عليها ال صوره عن الشهادات( 


