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  الإلكتروني الإشعار إلغاء يانب

 رقم الواقعة اسم الواقعة

 رقم العامل اسم عامل الكاونتي

ً  يتم بأنه لإعلامك ھو يانالب ھذا من الغرض  :لسبب التقليدية الورقية للمراسلات إعادتك حاليا

 به زودت الذي الإلكتروني للعنوان الالكتروني البريد إرسال من التمكن عدم County Welfare Department (CWD).  
 ._____________________________________ :ھو به نحتفظ الذي الإلكتروني البريد عنوان

 بـ اتصلت أنك CWD العادي البريد بواسطة الإشعارات لاستلام العودة تريد أنك وأخبرتھم. 

 ذلك غير . 

.                                                                            ثانية الالكترونية الإشعارات في الاشتراك إجراءات لتكملة تحتاج الكترونية إشعارات تستلم لكي
 ._________________________________ الرقم عل فوراً  CWD بإدارة تتصل أن رجاء الالكترونية للإشعارات العودة أردت إذا  

  

  

 

 


