
 AUTHORIZATION تفــــــويض

 

نفــــــــــــــــــوض ن.ــــــــــــــــــ.. ............................................................... 
والموقعو. أدناه الشخص الموض.ة بياناته أدناه، وذلك لتقديم الطلب واسـتمما  متطلبـا  
 ال.صو  على تـخخيص لمااولـة أعمـا  سماسـخت التـلمي. لـدئ اللياـة العامـة لسـو  المـا 
ـــة ل ـــخض  ـــد تطلبلـــا الليا ـــا  أو مســـتندا  ق ـــوليخ أ  معلومـــا  أو بيان ـــا، ولت ـــة عن نياب
التخخيص، مما نقخ بلننا اطلعنا علـى مالـة المتطلبـا  والضـوابط المنلأمـة  عمـا  التـلمي. 
لي سلطنة عما. والمنصوص عليلـا بقـانو. شـخما  التـلمي. وها.تـه التنفيذيـة والقـخاخا  

 صادخت ع. اللياة العامة لسو  الما . والتعاميم ذا  الصلة وال

We …………………………………………..……………………, 

the undersigned, authorized the person whose details are 

mentioned below, to submit the application and complete the 

requirements for license to carry on business of  insurance 

brokerage to Capital Market Authority (CMA) on behalf of us, 

and to provide any information,  data or documents required 

from CMA regarding the license. We also declare that we read 

and understand the all requirements to carry on business of  

insurance in the Sultanate of Oman which it’s set on the 

insurance law and its executive regulations and the related 

decisions and seculars issued by the Capital Market Authority.   

  
 

طلــب واســتمما  متطلبــا  التــخخيص لمااولــة البيانــا  الشــخص المفــوض بتقــديم اســتماخت 
 أعما  سماسخت التلمي. لدئ اللياة  )للمقيمي. لي سلطنة عما. لقط(

 Details  of the person authorized to submit the application form 

and to complete the requirements for license to carry on business 

of insurance brokerage (Oman residents only) 
 

 Full name of the authorized  المفوضاهسم المام  للشخص 

person 

  Male           Female   Gender   أنثى ذمخ               الجنس  

 Date of birth  تاخيخ الميلاد

 Nationality  الجنسية

)للعمانيي. أو  المدنيةبطاقة خقم ال
   المقيمي.(

 )يجب إخلا  نسخة م. اللوية(

 
ID no. (Omani or Residents)   

 (copy to be attached) 

  Citizenship  الإقامةبلد 

 العنوا.

 P.O.Box           ص.ب                      

Address 
 Postal code  الخما البخيد 

 Are/City  المدينة

 Country  الدولة          

 .Telephone no  خقم اللاتف

 .Fax no  خقم الفامس

 E-mail  الإلمتخونيالبخيد 

 The relationship with the  الصلة التي تخبطه مع مقدم الطلب

applicants 
 

 Signature of authorized person  توقيع الشخص المفوض 

 
 

 

 

 Name & signature of authorized person in the company   لمفوض بالشخمةالشخص ا اسم وتوقيع

  Name  اهسم

 التوقيع والختم
  

Signature & stamps 

 

 

 Date  التاخيخ

 هذا التفويض صادخ م.  
  )المؤسسي. )ا لخاد 

   بقخاخ م. مجلس الإداخت 
 )يجب إخلا  نسخة م. القخاخ(     

Founders (individual)  
 by a decision from board of 

directors (copy to be attached) 

This authorization issued by  

 


