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نموذج تفويض المورد/المستفيد على الإيداع المباشر  

تعليمات استكمال نموذج تفويض المورد/المستفيد على الإيداع المباشر  

 : ن استخدام نموذج تفويض الإيداع المباشر للقيام بما يلىي يتعي 

 .  إعداد الدفع عن طريق الإيداع المباشر

 المباشر الحالية. تعديل ترتيبات الإيداع 

 . يد الأمريكي  إلغاء الإيداع المباشر وإعادة الدفع عبر البر

ملاحظة: 

قبل الن
ُ
 من الكتابة على لوحة المفاتيح، يرجر طباعة الورق بوضوح بالحبر الأزرق أو الأسود فقط.  لن ت

ا
ي حالة الكتابة اليدوية بدلً

ماذج  ف 

ي حال تصحيح الأخطاء الإملائية باستخدام سائل 
يط التصحيح الأبيض أو الشطب أو الكتابة عليها. ف  أو شر

تفاصيل التعريف:  - Aالجزء 

يجب تقديم رقم المورد الخاص بك على مستوى الولاية ما لم يكن هذا النموذج مصاحبًا لتسجيل جديد. 

 . البحث عن المورد إذا كنت لا تعرف رقم المورد الخاص بك على مستوى الولاية، فاستخدم صفحة 

ي كما يظهر لدى
. الإيرادات الداخلية( ائرةد Internal Revenue Service,)  IRS  يجب تقديم اسمك القانون 

الخاص بك إذا كان لديك.  الاسم التجاري المسجلDBA   (Doing Business As , )يجب عليك تقديم 

EIN الخاص بك أو (رقم الضمان الاجتماعي  ,Social Security Number) SSN  تقديميجب 

 (Employee Identification Number, رقم تعريف صاحب العمل .)

 خيار الدفع:  - Bالجزء 

يشبر إلى طريقة الدفع المفضلة لديك. حدد المرب  ع الذي 

 معلومات الإيداع المباشر والتوقيع:  - Cالجزء 

ي الجزء )ب(، فعليك ملء جميع الحقول الخاصة بالجزء )ج(. 
إذا حددت خيار الإيداع المباشر ف 

اضيًا.  ا، سنعير  خيار الحساب الجاري افبر
ً
ي حال ترك حقل نوع الحساب فارغ

ف 

ي حال ترك حقل نوع 
اضيًا. ف  كة/عمل تجاري افبر ا، سنعير  خيار الدفع لشر

ً
الدفع فارغ

 خانة التوقيع: 

 يرجر التوقيع بقلم حبر )"توقيع يدوي"(. 

ونية أو المدرجة أو المختومة.  قبل التوقيعات الإلكبر
ُ
لن ت

 لا يُعد هذا النموذج صالحًا ما لم يتم التوقيع عليه. 

: تقديم نموذج تفويض المورد/المستفيد على الإ يداع المباشر

 يرجر طباعة النموذج المكتمل وتوقيعه. 

:  PDFيمكن مسح النموذج ضوئيًا وتحويله إلى تنسيق  ي
ون  يد الإلكبر payeeforms@ofm.wa.govوإرساله إلى البر

 ( أو 360)   664-3363يمكن إرسال النموذج عبر الفاكس إلى: 

: يمكن إرس يد على العنوان التالىي ال النموذج عبر البر

Statewide Payee Registration, PO Box 41450, Olympia, WA  98504-1450 

: 360)  407-8180لطرح الأسئلة حول النموذج، يرجر الاتصال بوحدة تسجيل المستفيد على الرقم:  ، أو إذا كانت  5( الهاتف الفرعي

ي المدفوعات منها. لديك أي أسئلة أخرى، يرجر الاتص
ي تتوقع تلقر

ال بالوكالة التر



يرجر عدم تدبيس الأوراق

نموذج تفويض المورد/المستفيد على الإيداع المباشر 

ي أو رقم الهاتف الخاص  ملاحظة مهمة: 
ون  يد الإلكبر تيبات المصرفية الحالية، سيتم التواصل معك عبر البر ات على البر لإدخال تغيبر

ات حبر  التنفيذ حتر يتم التحقق منها بنجاح مع  . لن تدخل التغيبر ي الملف للتحقق من التغيبر
يدي الفعلىي المسجل ف  بالعنوان البر

ي 
  الملف. مسؤول الاتصال الموجود المذكور ف 

 :جميع الحقول مطلوبة -أدخل تفاصيل التعريف  A:الجزء 

رقم المورد على مستوى الولاية: 
- V W S 

ي 
 :  الاسم القانون 

(: DBAالاسم التجاري المسجل ) 

ائب:  ي لدافع الصر 
الرقم التعريق 

 (SSN   أوEIN) 

:تحديد خيار الدفع B: الجزء 

ي البنك )موصى به(.  
 الإيداع المباشر ف 

ي الملف(.  
يد الأمريكي )يؤدي ذلك إلى إلغاء أي بيانات مصرفية سابقة ف  استلام شيك عبر البر

، أكمل جميع الحقول أدناه ثم اطبعها مع توقيعها C: الجزء   :للإيداع المباشر

.  بالإضافة إلى تقديم بياناتك المصرفية ا إرفاق شيك مُلغ 
ً
ي هذا النموذج، يمكنك أيض

ف 

 يجب أن تكون مؤسسة أمريكية:  -اسم المؤسسة المالية 

 رقم هاتف المؤسسة المالية: 

ي 
:  - رقم التحويل المصرف  انظر المثال على اليمير 

 انظر المثال على اليسار:  - رقم الحساب 

 توفبر  ☐   جار    ☐  نوع الحساب: 

كة/أعمال تجارية(  CCD ☐ )شخصية( PPD ☐  المدفوعات: نوع  )شر

 تفويض للإيداع المباشر 

ي الولاية( مكتب أمير    Office of the State Treasurer,)  OSTو مكتب الإدارة الماليةOFM  (,Office of Financial Management ) بموجب هذا المستند، أفوض
  الخزانة ف 

ام  و عتماد هذا الحساب. وأطلب منهما فتح القيود الدائنة لمدفوعات المستفيد للحساب المشار إليه أعلاه، على أن تكون المؤسسة المالية المذكورة أعلاه مفوضة لا  أوافق على الالبر 

 بقواعد  الوطنية لغرفة المقاصة الآلية( الرابطة National Automated Clearing House Association,)  NACHA قواعد  ب
ا
  OFM  ، يجوز لNACHAفيما يتعلق بهذه القيود. عملً

، سيقوم  OSTو ي حالة الحاجة إلى إجراء عكسي
بإخطار هذا المكتب بالخطأ وسبب الإلغاء. تظل هذه   OFMفتح قيد عكسي لإلغاء قيد مكرر أو غبر صحيح سبق فتحه. وأتفهم أنه ف 

ي هذه الوثيقة.  OSTو OFMل   الوقت السلطة حتر يحير  
ي بدأت ف 

ي لإنهاء أو تغيبر خدمة الإيداع المباشر التر  للتصرف بناءا على طلب كتانر

ي  الممثل المفوض )يرجر كتابة الاسم بحروف واضحة(  
المسمى الوظيق 

يومًا 90التاري    خ: هذا النموذج صالح لمدة   توقيع الممثل المفوض 
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