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	د غلا، کارت سکیمنګ، یا ورته حالت له امله د ضایع کیدو یا زیان لپاره دا فورمه ډکه کړئ او د ټولنیزو خدماتو محلي څانګې ته یې بیرته ورکړئ.
	مهرباني وکړئ د دې فورمې لاسلیک کولو دمخه لاندې بیانات ولولئ ستاسو لاسلیک ستاسو د زیان تصدیق دي
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