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 خاص/ تطھیر خزان میاه حكومى طلب 

 

 ...../...../............تاریخ تقدیم الطلب ......................................................./ سم مقدم الطلب ا

 / .................................رقم التلیفون / .......................................... القومى رقم بطاقة الرقم 

 / ...........................................................................................................محل الاقامة 

 واد اللازمة لعملیة التطھیر توفیر ادوات النظافة والعمالة والم

 :الخزان المراد تطھیرة 

 / ...........................................نوع مادة الخزان / ................................... سعھ الخزان  -

 خزان أرضى / اعلى سطح العقار : مكان وجود الخزان  -

 ....................................................)  منشأه خاصة –منشأه حكومي  –سكني ( تبعیة الخزان  -

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

 

 توقیع مقدم الطلب

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

 


