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نموذج الترشح لشاغلي المناصب القيادية في المؤسسات المالية لدى الجهات العامة أو الخاصة

Nomination Form for Appointed Heads in the Financial Institutions to Public or Private Entities







	1. Candidate Information:
	1. معلومات المرشح:



	الاسم الكامل وفقاً للهوية الرسمية 
Full Name as appears on 
official ID
	     

	اسم المؤسسة المالية 
Name of Financial Institution
	     

	المنصب الحالي
Current Position
	     

	الجنسية
Nationality
	

	تاريخ الميلاد
Date of birth
	     
	العمر
Age
	     

	رقم الهاتف الجوال 
Mobile phone number
	

	البريد الإلكتروني
Email address
	


 

	2. Entity Information
	2. معلومات الجهة:


	نوع القطاع
Sector Type
	|_|    حكومي            Government    
	|_|    شبه حكومي       Semi Government     
	|_|   خاص   Private               

	اسم الجهة 
Name of Entity
	

	هل ستقوم بتمثيل شركة التأمين التي تعمل بها حالياً؟ وفي حال الإجابة بــ نعم، يتم ذكر النسبة المملوكة للشركة.

Are you going to represent the insurance company that you currently work for? If “Yes”, please provide the company’s ownership percentage.
	|_|        نعم  Yes                



|_|         لا  No        

	العضوية المقترحة (حدد الخيار بوضع علامة |X| بجانبه)
Proposed Membership 
(Decide the appropriate choice by adding a mark |X|)

	|_| رئيس مجلس الإدارة.              Chairman of Board of Directors.

|_| نائب رئيس مجلس الإدارة.               Vice Chairman of the Board. 

|_|   عضو مجلس الإدارة.                                          Board Member.

|_|   عضو في إحدى اللجان المنبثقة من مجلس الإدارة، اذكر اسم اللجنة والمنصب:      
 
 Member of Board Committee (specify name of committee and position):      



	3. List the jobs you currently occupy, as well as the jobs you have previously held (according to your CV).
	3. اذكر الوظائف التي تشغلها حالياً، وكذلك التي سبق أن شغلتها (وفق ما ورد في السيرة الذاتية).



	أسباب ترك الوظيفة
	تاريخ النهاية
	تاريخ البداية
	الوظيفة
	اسم الجهة

	Reason(s) for Leaving Position
	End Date
	Start Date
	Position
	Name of Institution

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	4. List your memberships of the boards of directors or committees that you currently occupy, as well as those you have previously held.
	4. اذكر عضويات مجالس الإدارة أو اللجان المنبثقة التي تشغلها حالياً، وكذلك التي سبق أن شغلتها.



	أسباب ترك العضوية
	تاريخ النهاية
	تاريخ البداية
	العضوية
	اسم الجهة

	Reason(s) for Leaving Membership
	End Date
	Start Date
	Membership
	Name of Institution

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     



	5. List all the companies in which you currently own shares directly or indirectly.
	5. اذكر جميع الشركات التي تملك فيها حصصاً بشكل مباشر أو غير مباشر.


	نسبة الملكية
	طبيعة نشاط الشركة 
	عنوان الشركة
	اسم الشركة

	Ownership Percentage
	Nature of Business 
	Company’s Address
	Name of Company

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	6. Has IA ever provided you “non-objection or objection” on your appointment or nomination to any role or position?
	6. هل سبق لهيئة التأمين وأن منحك “عدم الممانعة أو الممانعة" على تعيينك أو ترشحك لأي وظيفة أو منصب؟

	      |_|   لا No

	                                                   |_|   نعم  Yes  

	If “Yes”, please provide details:
	إذا كانت الإجابة بنعم، اذكر التفاصيل:  

	     




	Acknowledgement
	إقرار وتعهد

	I hereby acknowledge that I have read all of the Applicable Laws, Regulations, policies, and Instructions. I am aware that providing any false or misleading information or documents on the conduct of business or financial activities in the Kingdom to IA, any other entity, or any natural or legal person, whether on purpose, inadvertently or by negligence, is a punishable violation under the provisions of the relevant laws and regulations.
	أُقرّ بموجب هذا أنني قرأت جميع الأنظمة واللوائح والسياسات والتعليمات ذات العلاقة، وأعلم أن تقديم أي معلومات أو وثائق غير صحيحة أو مضللة للبنك المركزي أو لأي جهة أو لأي شخص طبيعي أو اعتباري حول ممارسة الأعمال المالية أو التجارية في المملكة، سواءً أكان ذلك عن علم أو عدم مبالاة أو تقصير، يعتبر مخالفة تستوجب العقوبة بموجب أحكام الأنظمة واللوائح ذات العلاقة.

	I also acknowledge that the information given in the answers to this Form are complete, right and accurate and in accordance with the laws, regulations, policies, and instructions applicable in the Kingdom, and there is no other relevant material information not disclosed in this Form or its attachments. I undertake that I will provide IA with any information or documents IA deems necessary to assess the validity of the information provided in this Form within the specified period by IA or (10) business days from the date of requesting such information or documents.

	وأُقرّ أيضاً أن إجاباتي على هذا النموذج هي إجابات كاملة وصحيحة ودقيقة وتتفق مع أحكام الأنظمة واللوائح والسياسات والتعليمات المعمول بها في المملكة، ولا توجد أي معلومات أخرى جوهرية وذات علاقة لم يتم الإفصاح عنها في هذا النموذج ومرفقاته. كما أقرّ أنني سوف أقوم بتزويد هيئة التأمين بأي معلومات أو مستندات تراها ضرورية للتحقق من صحة المعلومات المقدمة في هذا النموذج خلال المدة التي تحددها هيئة التأمين أو بحد أقصى (10) أيام عمل من تاريخ طلب تلك المعلومات أو المستندات.

	I also acknowledge and agree that IA has the right to request additional information or documents from any third party as it deems appropriate to assess the validity of the information provided in this Form and assess the fitness and propriety of Candidate for the Proposed Position.

	وأُقرّ وأوافق أن لهيئة التأمين طلب أي معلومات أو مستندات إضافية من أطراف أخرى وفق ما تراه مناسباً لتقييم صحة المعلومات المقدمة في هذا النموذج وتقييم ملاءمة المرشح للمنصب المقترح. 




	I undertake that, as long as I am in the Proposed Position, I will notify IA of any information or changes that may affect the accuracy, adequacy or completeness of the answers written in this Form within a maximum period of (5( business days from the day of obtaining such information or the occurrence of the change. In case of failing to do so, IA has the right to cancel the no objection if issued and I shall be subject to the prescribed penalties.

	وأُقرّ أنني، طيلة استمراري في المنصب المقترح، سوف أقوم بإخطار هيئة التأمين بأي معلومات أو تغيُرات من شأنها أن تؤثر على دقة وكفاية واكتمال إجاباتي على هذا النموذج وذلك خلال مدة أقصاها (5) أيام عمل من حصولي على تلك المعلومات أو من حدوث التغيّر، وفي حالة مخالفتي لذلك فإن    لهيئة التأمين إلغاء عدم الممانعة في حال صدورها    وأنني سأكون عرضة للعقوبات المقررة.




	     
	اسم المرشح
Name of Candidate

	     
	اسم الجهة 
Name of Entity

	     
	العضوية المقترحة
Proposed Membership 

	
	التوقيع
Signature

	     
	التاريخ
Date















	
	
Attestation by the Financial Institution 
	مصادقة المؤسسة المالية


	By attesting this Form, the Financial Institution confirms that the Candidate who signed this Form in accordance with circular number (42007671) and date 29/09/2020, for obtaining IA no objection before accepting nomination or assignment / or re-assignment or appointment / or reappointment of any of the senior positions in financial institutions with any public or private front or assuming any other responsibilities. We also confirm the validity of the information provided by the Candidate in this Form. 

	بالمصادقة على هذا النموذج، تؤكد المؤسسة المالية ملاءمة المرشح الموقع على هذا النموذج للمنصب المقترح وفق التعميم رقم (42007671) وتاريخ 12/02/1442ه بشأن الحصول على عدم ممانعة هيئة التأمين قبل قبول الترشيح أو التكليف / أو إعادة التكليف أو التعيين/ أو إعادة التعيين لأي من شاغلي المناصب القيادية في المؤسسات المالية لدى أي جهة عامة أو خاصة أو تولي مسئوليات أخرى.، كما تم التأكد من المعلومات المقدمة من المرشح في هذا النموذج.


	By signing this Form on behalf of the Financial Institution, I confirm that I have carefully read this Form after it has been completed and signed by the Candidate. All work experience have been verified and all information provided in this Form is confirmed to be true.


	بالتوقيع على هذا النموذج نيابةً عن المؤسسة المالية أؤكد أنني قرأت هذا النموذج بعناية بعد إكماله وتوقيعه من المرشح، وتم التأكد من الخبرات العملية وأن جميع المعلومات الواردة في هذا النموذج صحيحة.
	


				

	     
	اسم المؤسسة المالية 
Name of Financial Institution

	     
	اسم المسئول 
Name of the Person in Charge

	     
	المنصب 
Position 

	
	التوقيع
Signature

	     
	التاريخ
Date

	
	

	



	

	ختم المؤسسة المالية
Stamp by the Financial Institution
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