
  

      

  باسمه تعالی
  

  :دانشگاه و بازنشستگی  رفاه محترم اداره

  با سلام

  . به شرح ذیل جهت بیمه تکمیلی درمان اقدام فرمائیدام و خانواده                                                    جانب  نسبت به ثبت نام این خواهشمند است حتراماًا

  تاریخ تولد  نسبت  نام پدرنام خانوادگی   نام  ردیف
شماره 

  شناسنامه
  کد بیمه درمانی  کدملی  محل صدور

            بیمه شده اصلی        1

            همسر        2

            فرزند تحت تکفل        3

            فرزند تحت تکفل        4

            فرزند تحت تکفل        5

            پدر        6

            مادر        7

  . باشدمی     نقره اي  طلائیضمناً بیمه انتخابی نوع 

  . باشدمی   IR                                                                   : )بیمه شده اصلی( و شماره حساب شبا بانک تجارت دانشگاه

    :نشانی

                                                  :تلفن همراه بیمه شده اصلی

  :بیمه شده اصلی مضاءا.ی باشدکلیه موارد بالا مورد تأیید م        


