
 

التاريخ:...............................                                                 مجلس قضاء......................  

 محكمة :.............................

 قسم شؤون الأســـــــــــــــــــرة 
 

 الس يد رئيس قسم شؤون الأسرة                                                               
 

 طلب الإس تفادة من المس تحقات المالية لصندوق النفقة
 

 للحصول على النفقة(. يتضمن تدابير خاصة 2024فبراير س نة  11الموافق  1445شعبان عام  المؤرخ في أأول 01-24من القانون  6) المادة 
 

 المس تفيد من النفقة:
 ............مكان الميلاد:.................:....................................تاريخ الميلاد ..........الإسم واللقب:.......................................

 ...........................الجهة المس تخدمة:............................................................المهنة:................................................ 

 ......................................العنوان......................................................................................................................

 رقم شهادة الميلاد........................رقم التعريف الوطني:......................................................................رقم الهاتف:...........

 ..............................................................................................................................................البريد الإلكتروني:.

 :الأطفال المحضونين
 .. الجنس ذكر/ أأنثىمكان الميلاد:................. .............................تاريخ الميلاد:...الإسم واللقب:..........................................

 ...الجنس ذكر/ أأنثىمكان الميلاد:...................تاريخ الميلاد:..........................  ...الإسم واللقب:..........................................

 .. الجنس ذكر/ أأنثىمكان الميلاد:................. ...تاريخ الميلاد:.........................................................الإسم واللقب:..............

 .. الجنس ذكر/ أأنثىمكان الميلاد:................. ...تاريخ الميلاد:.............................الإسم واللقب:..........................................

 .. الجنس ذكر/ أأنثىمكان الميلاد:................. ...تاريخ الميلاد:.............................الإسم واللقب:..........................................

 .. الجنس ذكر/ أأنثىمكان الميلاد:................. ................تاريخ الميلاد:................الإسم واللقب:..........................................

 المدين بالنفقة:
 ......مكان الميلاد:................. .......تاريخ الميلاد:.............................. ..............الإسم واللقب:.......................................

 ...........الجهة المس تخدمة:............................................................ ...............................................................المهنة:.

 الجنس ية:............................................................

 .........................................................................................................................العنوان أأو أأخر موطن................

 .................لوطني:............................... رقم شهادة الميلاد...............رقم الهاتف:........................................رقم التعريف ا

 ...........................رقم الضمان الإجتماعي:............................. رقم الحساب الجاري أأو البنكي:...........................................

 ..............................................................................................................................................البريد الإلكتروني:.
            

 توقيع المس تفيد                                                                       

 
 

 

يتضمن تدابير خاصة للحصول على النفقة 2024فبراير س نة  11المؤرخ في  01-24من القانون رقم  21 المادة   

قرارات كاذبة للاس تفادة من أأحكام هذا القانون، العقوبات المنصوص عليها في التشريتطب) (ع الساري المفعولق على الإدلء باإ  

 

 


