
 
 

 ءااوودلاا ععاطق
 ةمظنلأاا ذذافنإإوو شیيتفتلل ةیيذیيفنتلاا ةةررااددلإاا

 ذفانملاا ةةررااددإإ

(Name) االاسم  

     

	
  
(.Mobile No)ررقم االجواالل   

     

 Bill of lading)ررقم بولیيصة االشحن  
No.)  

     

 
(Carrier)االشركة االناقلة   

     

(Source of shipment)بلد االشحن    

     

 

تت االمراادد ااستیيرااددھھھها أأوو 
ضراا

االمستح
فسحھها

	
  
Products intended to be cleared 

or im
ported

 

ااسم االمستحضر ( باللغة االانجلیيزیية) 	
  
Product name (Trade Name)  

االشكل االصیيدلاني  
...)( كبسولل٬،قرصص٬، . 	
  

Pharmaceutical Form  
(tablet, capsule,…)  

عددد االعبوااتت/ حجم االعبوةة  
(االكمیية ددااخل االعبوةة) 	
  

Quantity/Pack size  
االغرضض من االاستخداامم 	
  

Intended use  

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 
ططریيقة 
االشرااء 	
  

 Buying 
method  

صیيدلیية من خاررجج االمملكة       
ذذكرھھھها)اا(  

Pharmacy	
  from	
  outside	
  the	
  
kingdom	
  (please	
  write	
  it) 	
  

(یيكتب موقع االشرااء باللغة عن ططریيق االانترنت   
االانجلیيزیية) 	
  

By	
  internet 	
  
(write	
  the	
  website	
  address)  

)ذذكرھھھهااا(أأخرىى  	
  
Other	
  (please	
  write	
  it)  

     

 http//: 

     

 
مبرررااتت االشرااء من خاررجج االمملكة 	
  

justification for Purchase from outside 
the kingdom 

     

 

االتعھهد  
Declaration 

• أأتعھهد بأنن االمستحضرااتت االمذكوررةة أأعلاهه للاستخداامم االشخصي وولیيست للاستخداامم االتجارريي٬، مع تحملي  
كامل االمسؤوولیية في حالل نتج عن ااستخداامم ھھھهذهه االمستحضرااتت أأيي أأثارر جانبیية .  

• These products are for my personal use only and I’ll take full 
responsibility if any side effects happen from usage. 

االتوقیيع 	
  
Signature 


	I.D    ررقم  إإثباتت االھهویية Date  االتارریيخ Signature  االتوقیيع  Number 

 

     

 

     

 

 & PDC@sfda.gov.sa Send the application: على االبریيد االإلكترووني مع االمتطلباتت االنموذذجج أأررسل
Requirements to:  
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