

ساعات العمل الإضافي المعتمدة للفترة من  ___/ ___/ __________م                                   إلى ___/ ___/ _________م
Authorized Overtime Hours For Period From  __ / __ / ___________      to __ / __ / ___________

	Position الوظيفة                                              
	No                   الرقم
	Name: الاسم:                                                           

	_______________________________


	________________________
	________________________________________


	This form should be forward to Personnel Dept. before 22nd of each month. 
	يجب أن يسلم هذا النموذج بعد مصادقة صاحب الصلاحية عليه إلى الشئون الإدارية والموظفين قبل يوم 22 من كل شهر ميلادي . 


	التاريخ
Date
	الساعات
Hours
	أسباب العمل الإضافي 
Reasons of Overtime
	التاريخ
Date
	الساعات
Hours
	أسباب العمل الإضافي 
Reasons of Overtime 

	1
	
	
	17
	
	

	2
	
	
	18
	
	

	3
	
	
	19
	
	

	4
	
	
	20
	
	

	5
	
	
	21
	
	

	6
	
	
	22
	
	

	7
	
	
	23
	
	

	8
	
	
	24
	
	

	9
	
	
	25
	
	

	1
	
	
	26
	
	

	11
	
	
	27
	
	

	12
	
	
	28
	
	

	13
	
	
	29
	
	

	14
	
	
	30
	
	

	15
	
	
	31
	
	

	16
	
	
	
	
	

	إجمالي ساعات العمل الإضافي المعتمدة عن الشهر وتكلفتها

Approved Overtime hours for the month & It's Cost
	رقماً  In Number             
_______________________
	كتابة In Words                 
____________________________




	يعتمد  Approved                      
_______________________________


	اعتماد مدير القسم Division Mgt. App.     
____________________________________


	توقيع الموظف Employee's Sign.             ___________________________________




· الأصل للمحاسبة . 

· صورة لشئون الموظفين . 


































































































































