
  زیارات عن طریق برنامج سكایب في سجن كلیفھ
  إقرار الموافقة

 
 

  ___________________________، المولود في ________________  .1
        التاریخ              الاسم، الاسم الأول

 
 
 

  . أود إجراء زیارة عن طریق برنامج سكایب مع السجین التالي:2
 

    
  ___________________________، المولود في ________________

    التاریخ              الاسم، الاسم الأول
 
 

  العلاقة مع السجین: ________________________
 

سحب إقرار  یمكننيلقد تلقیت شروط الاستخدام للزیارات عن طریق برنامج سكایب في سجن كلیفھ ووافقت علیھا.   .3
  الموافقة الخاص بي في أي وقت.

 
 Krohnestraße 11, 47533سأعید إرسال إقرار الموافقة ھذا مُوقعًا إلى المؤسسة (العنوان البریدي:  

Kleve وللتحقق من ھویتي، أرفق نسخة من بطاقة ھویتي الشخصیة الساریة أو وثیقة ھویة رسمیة مماثلة مع .(
  وإذا لم أكن أبلغ السن القانوني، سأرفق أیضًا إقرار موافقة ولي الأمر. إقرار الموافقة ھذا.

 
عند الاتصال عن طریق سكایب، أقوم بتجھیز وثیقة الھویة الخاصة بي وأبرزھا في البدایة أمام كامیرا الویب 

  للتحقق من الھویة.
 

 
  _____اسم ملف تعریف سكایب الخاص بي ھو: ________________________________   

 
  اسم سكایب الخاص بي ھو: _________________________________________ 

 
  رقم ھاتفي ھو: ______________________________________ 

 
 
 

_____________________      __________________________  
  التوقیع          المكان، التاریخ

 


