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	Part I – Research Participant Information Sheet: 
You are invited to participate in a scientific research project 
	الجزء الأول – معلومات للمشارك في البحث : 
 أنت مدعو للمشاركة في بحث علمي 

	Title of Proposal: 
 
 
 
	عنوان البحث: 
 
 
 
 

	A.Purpose of the Research is to increase general knowledge about 
 
 
 
	أ. الغرض من البحث هو زيادة المعرفة عن	 ... 
 
 
 
 

	B. Description of the Research: 
 
 
 
 
	ب. وصف البحث: 
 
 
 
 

	C. Potential Risks and Discomforts: 
 
 
 
	جـ. .المخاطر والانزعاجات المحتملة: 
 
 
 
 

	D. Potential Benefits: 
 
 
 
	د. الفوائد المحتملة : 
 
 
 
 

	E. Alternative to Participation (where applicable): 
	هـ . البدائل عن المشاركة (إن وجدت) : 
 
 
 
 
 

	F. Cost/s Reimbursements: 
 
 
	و .التكاليف / التعويضات المالية: 
 
 
 
 

	G. Termination of Participation (where applicable): 
Researcher and the IRP committee contact details must be provided here  
 
 
	ز. إنهاء المشاركة (عند الضرورة ): 
مع ذكر معلومات التواصل مع الباحث الرئيس ولجنة اخلاقيات البحوث الحيوية في الجامعة و بريدها الالكتروني   
 
 
 

	H.  Compensation / Treatment: 
In the event of injury resulting from participation in the research study, hospitalization and professional attention, if these are required, will be provided at (name the hospital) at no cost to you.  Financial compensation from KFSH&RC is not available. 
	ح.  التعويضات / المعالجات : 
في حالة حدوث أي ضرر – لا قدر الله – من جراء المشاركة في هذه الدراسة سيتكفل مستشفى )يذكر المستشفى( بتقديم الرعاية الطبية اللازمة أو التنويم بالمستشفى إذا لزم الأمر ولكنه لا يلتزم بمنح أي تعويضات مالية بديله. 

	I.  Voluntary Participation: 
Participation in this study is voluntary.  You will suffer no penalty nor loss of any benefits to which you are otherwise entitled should you decide not to participate.  Withdrawal from this research study will not affect your ability to receive alternative methods of medical care available at. significant new findings that may come up during the course of the research study which might be reasonably expected to affect your willingness to continue to participate in the research study you will be informed up. 
	ط.  المشاركة التطوعية : 
المشاركة في هذه الدراسة تطوعية، وإذا قررت عدم المشاركة فإنك لن تتعرض لأي مضايقات أو لفقدان حقك المشروع في المعالجة. كما أن قرارك بالانسحاب من الدراسة لن يؤثر على تلقيك لخدمة علاجية بديلة متوفرة في المستشفى.
سيتم إبلاغك بأي نتائج هامة جديدة تظهر خلال تطورات البحث، مما قد يؤثر بطريقة معقولة على رغبتك في الاستمرار بالمشاركة في هذه الدراسة.  

	J.  Confidentiality: 
Your identity and medical record, as a participant in this research study, will remain confidential with respect to any publications of the results of this study.  Your medical record in connection with this study will be kept confidential to the extent permitted by the law.  Furthermore, your medical record may be reviewed only by the Research Advisory Council or the agency sponsoring this research in accordance with applicable laws and regulations. 
	ي.  السرية : 
كمشارك  في هذه الدراسة ستكون هويتك ومحتويات ملفك الطبّي سرية في جميعً المنشورات المتعلقة بنتائج الدراسة كما سيبقي رقم سجلك الطبي سريا في الحدود التي يسمح بها النظام ويمكن الاطلاع  عليه فقط من قبل المجلس الاستشاري للأبحاث أو الجهة الراعية للدراسة في حدود النظم والقوانين المطبقة بهذا الخصوص . 

	K.  Contact Person(s): 
You may call the, Office of Scientific Research Ethics Committee at 4126 for general questions concerning research at or research subjects' rights.  For any specific questions with regard to this study, or in the event of a research-related injury, please contact the PI Dr. ................................ telephone 
................................ Ext. ................................ 
	ك .الأشخاص الذين يمكن الاتصال بهم : 
في حالة وجود أي استفسار عليك الاتصال علق مكتب لجنة اخلاقيات البحّوث الحيوية تحويلة  4130  لتوجيه أي أسئلة عامة تتصّل بالبحث أو تتعلق بحقوق المشارك .  وفي حالة وجود أسئلة محدّدة  تتعلق بهذا البحث أو في حالة حدوث أي إصابات تتصل بالدراسة  نرجو الاتصال على الباحث 
الدكتور ..................................       على هاتف رقم .......................................
تحويلة رقم ...............................   
 

	▪ It is your right to keep a signed copy of the consent form. 
 
	* من حقك الاحتفاظ بنسخة موقعة من هذا الإذن.


 




	PART II: Authorization of Voluntary participant 
	الجزء الثاني – الموافقة على المشاركة في الدراسة  : 

	
Participant Name :.......................................................... 
MRN # (or address): ........................................................  
	اسم المشارك : ..............................................................................  
 
رقم السجل الطبي أو العنوان : ...........................................................  
 

	1.a  I hereby volunteer to participate in a research program under the supervision of  Dr. ................................................... 
and his/her associates which will involve the following conditions, drugs or procedures. 
......................................................................................... 
authorize Dr and his/her associates at Name the hospital to administer the following (drugs, use the following devices or perform the following procedures)* during my treatment (or the treatment of the person named above for whom I am aun a legal repesentat:ue)*
	1-أ. بهذا أتطوع للمشاركة في هذا البرنامج البحثي تحت إشراف الدكتور: 
..............................................................................  أو أحد المشاركين معه والمتضمن هذه الحالات الأدوية  أو الإجراءات الطبية . 
  ............................................................................................................................
 
بهذا أفوض الدكتور أو أحد المشاركين معه في (اسم المستشفى) باستعمال )الدواء أو الجهاز أو الإجراء الطبي(* التالي - خلال معالجتي الطبية )أو معالجة الش ص المذكور أعلاه والذي أمثله شرعاً كولي أمره(*

	1.b  I also agree that the following body fluids and tissues may be sampled  for research analyses and related purposes (include volume and frequency of each): 
......................................................................................... 
......................................................................................... 
	1-ب كما أوافق علق أخذ عينات من سوائل أو أنسجة الجسم لأغراض البحث 
)أذكر الكمية وعدد المرات( * 
  ............................................................................................................................
  ............................................................................................................................
 



	2.  I acknowledge that I have (read, or had explained to me)* in a language I understand, the attached Research 
	Participant 	Information 	sheet 	and 	that 
Dr................................................................ has explained to me the nature and purpose of these studies, including the extent, if any, to which they are experimental, the possible attendant discomforts, symptoms, side effects and risks reasonably to be expected, and the possible complications, if any, which may arise from both known and unknown causes as a result of these studies.  I have had the opportunity to ask any questions I had with respect to this study and all questions I asked were answered to my satisfaction. 
  I acknowledge that I have (read, or had explained to me in a language I understand) the attached Research Participant Information sheet and that Dr. has explained to me the nature and purposed of the (drugs, devices or procedures)* described in the Research Participant Information Sheet as well as any benefits reasonably to be expected, possible alternative methods of treatment, the attendant discomforts and risks reasonably to be expected and the possibility that complications from both known and unknown causes may arise as a result thereof.  I have had the opportunity to ask any questions I had with respect to such (drugs, devices or procedures)* and all questions I asked were answered to my satisfaction. 
	2. أقر بأنني قد (قرأت – أو شُرحت لي)(*) بلغة مفهومة هذه المعلومات المتعلقة بمشاركتي في هذا البحث، وأن الدكتور/
....................................................................................................................
قد أوضح لي طبيعة هذه الدراسة وأهدافها (ومدى كونها تجريبية إن كانت كذلك)(*)، والآثار الجانبية أو الانزعاجات أو الأعراض أو المخاطر المتوقع حدوثها، وجميع المضاعفات الممكنة إن وجدت، والناتجة عن أسباب معروفة أو غير معروفة مرتبطة بالدراسة. كما أقر بأنه قد أُتيحت لي الفرصة لتوجيه جميع الأسئلة المتعلقة بموضوع الدراسة، وتلقيت الإجابات الشافية.
وأقر بأنني قد (قرأت أو قد شُرحت لي بلغة أفهمها) جميع المعلومات المتعلقة بالمشاركة بالبحث والمرفقة، وأن الدكتور قد أوضح لي ماهية وطبيعة (الدواء أو الجهاز أو الإجراءات)(*) المذكورة في نموذج المعلومات للمشارك، والغرض منها، والفوائد المرجوة منها، والطرق العلاجية البديلة لها، والمخاطر والانزعاجات المتوقع حدوثها، وكذلك احتمال حدوث مضاعفات لأسباب معروفة أو غير معروفة نتيجة لذلك.
كما أنه قد أُتيحت لي الفرصة الكافية لطرح الأسئلة فيما يتعلق باستخدام (الدواء أو الجهاز أو الإجراء الطبي)(*)، وتلقيت الإجابات الكافية عنها.

	3. I understand that these studies are not intended to be of any direct therapeutic benefit to me and I voluntarily accept the risks and discomforts associated with these studies. I understand that the above-mentioned (drugs, devices or procedures)* are being studied to determine the extent to which they may be of value in treating my illness or condition (or the illness or condition of such patient named above, as the case may be).
	3.  أُدرك بأن هذه الدراسات لا يُعرف لها أي فائدة علاجية مباشرة لي حتى الآن، ومع ذلك أتطوع بالمشاركة فيها مع علمي بالمخاطر والانزعاجات الناتجة عنها.
كما أفهم بأن (الدواء أو الجهاز أو الإجراء)(*) المذكور أعلاه سيتم دراسته لمعرفة إلى أي حد قد يكون مفيدًا لمعالجة الحالة التي أعاني منها (أو المرض والحالة التي يعاني منها المريض الذي أتولى أمره).  

	I voluntarily accept the risks associated with the use of the above-mentioned drugs, devices or the performance of the above-mentioned procedures with the knowledge and understanding that the extent to which they may be effective in my treatment (or the treatment of the patient named above,has not been established, that there may be side effects and complications from both known and unknown causes and that these drugs, devices, or procedures may not result in cure or improvement. 
	 إنني وبمحض إرادتي أقبل المخاطر المتعلقة باستخدام الدواء أو الجهاز أو الإجراءات المذكورة في هذا البحث، مع علمي وفهمي التام بأنه لم يتم بعد إثبات مدى فائدتها في (علاجي / أو للشخص الذي أتولى أمره)(*).
وأنه قد تكون هناك مضاعفات وآثار جانبية متوقعة لأسباب معروفة أو غير معروفة. إن هذه الأدوية أو الأجهزة أو الإجراءات الخاصة قد لا تؤدي إلى تحسن حالتي أو الشفاء التام منها.

	4. I  understand that I am entitled for reimbursement for expenses incurred as a result of my participation in this study. 
	4.   أدرك  بأنني قد استحق التعويض عن المصروفات التي قد أتكبدها بسبب مشاركتي في هذه الدراسة. 

	5.  I understand that, in order to provide the data by which to measure the effectiveness of these studies, Dr. 
........................................................  and his/her associates 
may carry out certain routine preliminary diagnostic procedures which have been fully described and explained to me.  Should these indicate any abnormality, my participation in the aforementioned studies may be terminated.  I acknowledge I do not have any preexisting medical or emotional problem which would make it unwise for me to participate in these studies.  
	5. كما أفهم بأنه ومن أجل الحصول على المعلومات التي يمكن من خلالها تقييم كفاءة هذه الدراسات وفعاليتها، فإن الدكتور:
....................................................................................................................
أو أحد المشاركين معه قد يجري لي بعض الفحوصات التشخيصية الأولية بعد أن يتم شرحها لي تفصيليًا، وأنه إذا ظهرت أي نتائج غير مرغوبة فمن الممكن إنهاء مشاركتي في هذه الدراسة.
كما أقر بأنني لا أعاني من أي مشاكل طبية أو نفسية معروفة لدي بحيث يكون من غير الحكمة قبول مشاركتي في هذه الدراسة.

	6. I understand that I am free to withdraw this authorization and discontinue participation in these studies at any time.  The consequences and risks, if any, of such withdrawal during the course of the studies have been explained to me.  I understand that such withdrawal will not affect my ability to receive any medical care made necessary by the performance of such studies or to which I might be otherwise entitled. 
	6. وأفهم بأن لي مطلق الحرية بسحب هذا الإذن وإنهاء مشاركتي بهذه الدراسة في أي وقت أشاء مع علمي بجميع العواقب والمخاطر المترتبة على انسحابي من الدراسة (إن  وجدت) كما أفهم بأن انسحابي من هذه الدراسة لن يلغي حقي في تلقي العناية الطبية اللازمة والتي تمنح للمشاركين بالدراسة أو استحقها في الأحوال العادية.  

	7. I grant this consent as a voluntary contribution in the interest of medical research. 
	7. أوافق على أن يكوا هذا الإذن كمشاركة طوعية في هذا البحث الطبي.  

	8. ask any questions I had with respect to this study and all questions I asked were answered to my satisfaction. 
	8. كما أؤكد بأنني قد (قرأت/ أو قرأ لي)* هذا الإذن، وأن جميع المعلومات اللازمة قد تم شرحها بدقة قبل توقيعي عليه.

	(Participant/guardian)* Signature:  
Date : Click or tap to enter a date.
Print name: ................................................... 
Relationship: ..................................................        
(if signed by person other than the research subject)*   
	توقيع )المشارك/ أو ولي الأمر( *  
التاريخ : Click or tap to enter a date.
الاسم: .................................. ..................................................... 
صلة القرابة: .......................................................................  
(إذا كان الموقع غير المريض المشارك )*  


 
 
	 
	اقرار الشاهد: يعبأ من قبل المترجم أو المنسق 

	I confirm that I have accurately (translated and/ or read)*  the information to the subject . 
 
	أقر بأنني قد )قرأت / أو ترجمت * للمشارك  )للمريض/ أو لولي أمره.*) هذه المعلومات بدقة 

	(Witness)* Signature: ................................................... 
Print name: ................................................... 
Hospital ID: ..................................................          
	توقيع (شاهد) *  : ....................................................................... 
الاسم )طباعة(: .................................. ............................. 
رقم بطاقة المستشفى: ............................................... ........................ 


 
	Researcher's acknowledgment 
	إقرار الباحث  

	I have fully explained to the above (volunteer/ guardian)* the nature and purpose of the above-mentioned research program (including the fact that the studies will not result in any direct therapeutic benefit and the extent, if any, to which the studies are experimental), the possible complications which may arise from both known and unknown causes as a result thereof and the consequences and risks, if any, if the volunteer decides to discontinue participation.  
I have fully explained the nature and purpose of the foregoing drugs, devices or procedures, possible alternative methods of treatment which might be advantageous, the benefits reasonably to be expected,from experimanted interventin the attendant discomforts and risks involved, the possibility that complications may arise as a result thereof and the consequences and risks, if any, which might be involved in the event the (patient/ relative/ guardian)* hereafter decides to discontinue such treatment 
 It is my understanding that he/she understands the nature, purposes, and risks of these studies before he signs this informed consent.  I have also offered to answer any questions relating to these studies and have fully and completely answered all such questions.  
And Hospital process unreviewing reheard and confidentiality of information. 
	أقر بأنني قد شرحت (للمتطوع / أو ولي أمره الشرعي)(*) المذكور أعلاه بصورة كاملة طبيعة وأهداف مشروع البحث المذكور، والمتضمن عدم وجود فائدة مباشرة على المشارك وإلى أي مدى (إن وجد) في الدراسة التجريبية. كما قد شرحت المضاعفات المحتمل حدوثها من جراء هذه الدراسة سواء كانت لأسباب معروفة أو غير معروفة، والعواقب والمخاطر المترتبة (إن وجدت) إذا قرر المتطوع إنهاء مشاركته بالدراسة.

كما أقر بأنني قد شرحت طبيعة والغرض من هذا (العلاج / الجهاز / الإجراء)(*)، والطرق العلاجية البديلة التي من المحتمل أن يكون لها فائدة، وكذلك الفوائد المحتملة والمخاطر والانزعاجات المتوقع حدوثها من التدخل التجريبي والتي قد يترتب عليها حدوث مضاعفات.

كما أنني قد أوضحت النتائج أو المخاطر المختلفة في حالة قرار (المريض / أو ولي أمره)() قطع المعالجة (بالدواء / الجهاز / الإجراء)() قيد الدراسة.

كما إنه من المفهوم لدي بأنه قد فهم طبيعة الدراسة والغرض منها والمخاطر الناتجة عنها، وذلك قبل توقيعه على الموافقة بالمشاركة، ولقد قمت بتوضيح استعدادي للإجابة على أي أسئلة متصلة بهذه الدراسة، وقمت فعلاً بالإجابة الشافية على جميع أسئلته المتعلقة بالدراسة.

كذلك أوضحت سياسة المستشفى في مراجعة الأبحاث العلمية والحفاظ على سرية المعلومات.

	(Principal Investigator/ Delegate)* Signature:  
Print name: ................................................... 
Date : Click or tap to enter a date. 
	توقيع (الباحث الرئيس أو من يمثله) *  
الاسم ( طباعة)  : .................................. 
التاريخ :   Click or tap to enter a date.


 
 


	Part I – Research Participant Information Sheet: 
 
	الجزء الثالث –الأبحاث الجينية: 
 

	I am participating in this research because:   (I and/or several members of my family)* are affected by a genetic disease causing inability of the body to..................................................................................... 
................................................................................ 
 
	إن (مشاركتي/ مشاركة طفلي) * في البحث هي بسبب:
أن عددًا من أفراد عائلتي(*) مصابون بمرض وراثي يمنع الجسم من:
....................................................................................................................
....................................................................................................................

	)My /my child) participation requires that:  
1. Two teaspoons of blood (10 cc) will be drawn from a vein in my arm using the usual procedure.  
2. The DNA from white blood cells will be isolated and analyzed. 
	إن (مشاركتي/ مشاركة طفلي) * تتطلُب: 
1. سحب عينة من الدم من وريد في ذراعي باستخدام الطريقة الاعتيادية. تُسحب العينة مرة واحدة، ومقدارها 10 مليليتر (أو ما يعادل ملعقتي شاي تقريبًا).
2. استخراج المادة الوراثية من الخلايا البيضاء في الدم وتحليلها. 

	The risks and discomfort involved in participation are: 
 
There will be some transient pain from the needle stick.
 A blue area may develop at the site of the needle stick, especially if I don’t apply enough pressure after blood draw. Infection and hematoma at the site of the needle stick are exceedingly rare when the current procedure of blood drawing is used. 
In addition, the genetic studies may reveal some information that some people may not like to know, such as a carrier state of a disease or having the disease without symptoms. 
 People usually consider such information confidential and don’t like that they leak out. Participating in research, if adequate precautions are not undertaken, may increase the chance of such a leakage. 
 
 
 
	المخاطر أو الانزعاج المحتمل من المشاركة في هذه الدراسة هو:  
قد يسبب وخز الإبر ألمًا عارضًا. وقد تحدث كدمة زرقاء في مكان الوخز إذا لم يُطبَّق ضغط كافٍ بعد سحب الدم. إن حدوث التهاب أو تجمع أكبر للدم في منطقة الوخز نادر جدًا إذا ما اتُّبعت الطرق المقررة عند سحب الدم.
قد تكشف الدراسات الوراثية عن معلومات قد لا يرغب بعض الناس بمعرفتها (مثل معرفة أنه حامل لمورثة المرض أو أنه مصاب بمرض لم تظهر أعراضه بعد).
ويعتبر الناس هذه المعلومات عادةً معلومات خاصة وسرية، ولا يرغبون أن يعلمها الآخرون. إن المشاركة في البحث نادرًا ما قد تؤدي إلى كشف هذه المعلومات إذا لم تُتخذ الاحتياطات المعتادة.
سوف تُعامل المعلومات الناتجة عن مشاركتي في البحث بسرية تامة، ولن يطّلع عليها أي شخص أو جهة غير المسؤولين عن إجراء الدراسة إلا بموافقتي، ولن تكون هناك إشارة إلى شخصي أو عشيرتي في أي بحث يُنشر نتيجة لهذه الدراسة.
(سوف / لن ) يخبرني الباحث بنتائجي من هذه الدراسة.
(سوف / لن ) يخبر الباحث طبيبي بنتائجي من الدراسة. 

	Potential benefits: 
This study may help indentify the genetic defect underlying the disease that my family suffers from. Such discovery may help my doctor in early diagnosis, in directing clinical care, and in family counseling.  
The study may also add to scientific knowledge if it identifies a new genetic abnormality. 
 
	الفوائد المرجوة : 
قد تساعد هذه الدراسة على معرفة الخلل الوراثي المسبب للمرض الذي تعاني منه عائلتي. وقد يساعد هذا الاكتشاف على التشخيص المبكر، وعلى توجيه الطبيب لتقديم العناية المناسبة وإعطاء النصائح.
كما أن الدراسة قد تسهم في إثراء المعرفة العلمية إذا تم اكتشاف خلل وراثي جديد.


 
 
	I am asked to participate in a study that involves analysis of DNA/RNA (the genetic material in the cell), this type of study is subject to the rules of the Kingdom of Saudi Arabia in general 
There are certain options that I can choose from. I have studied the following nine options carefully and checked the statements that I do accept  
	البحث الذي طُلب مني المشاركة فيه يتضمن تحليلاً للجينات والمواد الوراثية في الخلايا. ويخضع هذا النوع من الدراسات للأنظمة المعمول بها في المملكة العربية السعودية بصفة عامة.
إنني قد درست الخيارات التسع التالية بعناية، واخترت منها ما أوافق عليه
 وما لا أوافق عليه. (يطلب الإجابة عن كل الأسئلة)  

	I want ☐   / I Don’t want ☐ :
To receive a general summary of the study results. 
	أُريد  ☐  / لا أُريد ☐  :  
أن أُعطى مُلخصًا عن نتائج الدراسة بشكل عام.

	I want ☐   / I Don’t want ☐ :
To receive the results of the study that belong to me  
)and/ or my family’s(* .                                                      
	أُريد  ☐  / لا أُريد ☐  :  
أن أُعطى النتائج الخاصة (بي و/أو بأسرتي)* من هذه الدراسة.

	I want ☐   / I Don’t want ☐ :
To be asked to give consent before my (and/or my family’s)* leftover samples are used in other studies.  
	أُريد  ☐  / لا أُريد ☐  :  
أن تُؤخذ موافقتي قبل استخدام المتبقي من (عيناتي و/أو عينات أسرتي)* في دِراسات أخرى.

	I want ☐   / I Don’t want ☐ :
To be asked to give consent before my (and/or my family’s)* leftover samples are used in studies related to this study.                                                               
	أُريد  ☐  / لا أُريد ☐  :  
أن تُؤخذ موافقتي قبل استخدام المتبقي من (عيناتي و/أو عينات أسرتي)* في أبحاث ذات صلة بهذا البحث.

	I want ☐   / I Don’t want ☐ :
To remove all identifying information that links the sample to my (and/or my family’s)* identity once this study is completed.                                                   
	أُريد  ☐  / لا أُريد ☐  :  
إزالة جميع المعلومات التعريفية التي تربط العينة (بهويتي و/أو هوية أسرتي)*بمجرد اكتمال هذه الدراسة.

	I want ☐   / I Don’t want ☐ :
My (and/or my family’s)* leftover samples to be destroyed once this study is completed. 
	أُريد  ☐  / لا أُريد ☐  :  
 إتلاف المتبَقي من (عيناتي و/ أو عينات أسرتي)* عند استكمال هذا البَحث.  

	I allow ☐   / I Don’t allow ☐ :
Other investigators outside KFSH&RC to access/use my (and/or my family’s)* samples. 
	أُوافق  ☐  / لا أُوافق  ☐  :  
على استخدام (عيناتي و/ أو عينات أسرتي)* مِن قِبَل باحثين من خارج المستشفى أو مركز الأبحاث. 

	I agree  ☐   / I disagree ☐ :
That my (and/or my family’s)* samples be sent outside the Kingdom for research purposes.                        
	أُوافق  ☐  / لا أُوافق  ☐  :  
على إرسال (عيناتي و/أو عينات أسرتي)* خارج المملكة من أجل البَحث العلمي. 

	I agree  ☐   / I disagree ☐ :
That my (and/or my family’s)* samples be used for commercial purposes.
	أُوافق  ☐  / لا أُوافق  ☐  :  
على استخدام (عيناتي و/أو عينات أسرتي) * لأغراض تِجارية.                       

	I have carefully studied the above-mentioned options and checked what I do agree with and I sign this consent with full understanding: .....................................
	 لقد درست الخيارات المذكــورة أعــــــــــــــلاه بِتَـمَعن واخترت منها ما رأيته مناسِباً وعلى هذا أوقع : ....................................................................... 
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