
 

 

 

 

   (  / Guarantor Declaration إقرار كفالة 

 :Name   ................................................................................. ................ ....................الاسم :  :.Iqama No.....................    ..................................................................رقم الإقامة : 
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 :Nationality.....................    ........................................................................الجنسية :  :Type of vacation .............................. ...... ............................نوع الإجازة : 

 :Start date.....................   ...............................................................................بدايتها :   :End date.....................   ........................................................................................نهايتها : 

 :Position.....................    ...................................... ............................................الوظيفة :   :College.....................   ...............................................................................................:  الكلية

 :  رقم الهاتف في بلد الاجازة
Phone number in the country of vacation: 

 

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

 

 :Department.....................   ......................................................................... :  القسم 
 :City.....................    ..................... .....................................................................................:  بمدينة

I hereby undertake to travel and return within 
the specified leave period, to resume my 
duties at the college immediately upon its 
conclusion, and to bear full responsibility for 

any failure to comply with this commitment. 
 

المحددة  الإجازة  خلال  والعودة  بالسفر    أتعهد 

انتهائها  والمباشرة فور  الكلية    وأتحمل كامل   ،في 

 . لمسؤولية عند الإخلال بذلكا
 

 :Signature .......................................................................................................................................................................................لتوقيع : ا

 :Date   ...........................................................................................................................................................................................................:  التاريخ
 

 

Whereas the individual whose name and details 
are stated above will be traveling outside Saudi 
Arabia on leave, I, the undersigned, whose 
name and details appear below, hereby 
undertake to settle all amounts due on his 
behalf in the event of his failure to return to the 

Kingdom of Saudi Arabia. 
 

 

سيسافر   أعلاه  وبياناته  اسمه  الموضح  ان  إلى  نظراً 
إجازة في  المملكة  خارج  أتعهد    ،الى  أنا  فإنني 

وبياناتي  الموقع   المبالغ  اسمي  جميع  بسداد  أدناه 
عود عدم  حالة  في  عليه  المملكة   تهالمترتبة    إلى 

 العربية السعودية. 
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 :Guarantor                                                                                                                                         الكفيل :

 ــالاســـــ  :Name   ..................... ....................................................................................................................................................................................................................................................................... : ــم ــ

 :Position.....................   ............................................................................................................................................................................................................................................................. : ـةـالــوظيـفـ

 :.Iqama No.....................    ......................................................................................................................................................................................................................................................: رقم الإقامة  

 :College.....................    ................................... ..............................................................................................................................................................................................................................:  ـة  ـالــكـــليـــ

 :Department.....................   ..................................................................................................................................................................................................................................................:  القســــــــم 

 :.Mobile No.....................   ..................................................................................................................................................................................................................................................... : ــوال  ــالـــجــ

 ــالتوقي  :Signature.....................   .................... .....................................................................................................................................................................................................................................: ع ـــــ

 :Date.....................   .................... ........................................................................................................................................................................................................................................................:   التـــــاريـــــخ
 

 Employer’s official Verification.   توقيعال مصادقة جهة عمل الكفيل على صحة . 
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 :College.....................    ........................................................................................................................................................................................................................................................................ ....................:  الكلية

 :Signature ............................... .... ......................... ................... التوقيع :          :Name    ............................................. ............................................................................................الاسم : 

 :Date   ............................................................................................... :   التاريخ          :Job title  ..................................................... ........................................................................ :   المنصب 
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