
باسمه تعالی

نپیمانی و قراردادي شاغل و افراد تحت تکفل ایشاکارکنان رسمی، و عمر تکمیلی )طلایی(درمان مازاد اي درخواست پوشش بیمه
باشد.)اي ضروري می(تکمیل این فرم براي تمام متقاضیان پوشش در هر سال بیمه31/01/95لغایت 01/03/1394تاریخ اجراي قرارداد

.....................................................................................................  شهر ..............................ي شاغل در دانشکده/ آموزشکدهي اصلیشدهبیمهمشخصات 

مشخصات افراد تحت تکفل

ی اصلیشدهبیمهنسبت باجنسیتی  بیمه شماره دفترچهپایهگر نام بیمهتاریخ تولدکد ملیش شناسنامهنام پدرنام خانوادگینام وردیف

١٣/       /          ١

١٣/       /          ٢

١٣/       /          ٣

۴          /       /١٣

۵          /       /١٣

۶          /       /١٣

ارم  نددارم ي تکمیلی عمر را درخواست پوشش بیمه
باشند.ي اصلی میشدهي مازاد درمان (طلایی)، افراد تحت تکفل و تبعی یک بیمه: مشمولین پوشش بیمه1تذکر 
ي فرم گردد.)بایست به هنگام درخواست ضمیمهسال می18باشد. (گواهی اشتغال به تحصیل فرزندان ذکور با سن بیش از فرزندان مشروط به عدم اشتغال و ازدواج،  و رعایت شرط سنی میاي مازاد درمان (طلایی): برقراري پوشش بیمه2تذکر 
تأیید نمایند. 94اي سال هاي بیمهنامهمطابق با قرارداد و شیوه: افراد ذیل مندرجات و مشخصات فوق را مطابق با مدارك و مستندات کنترل و شمول آن را 3تذکر 
گردد.ي مربوط از حقوق متقاضی کسر و در وجه شرکت مجري پرداخت می: پس از  تکمیل و تأیید این فرم، حق بیمه4تذکر 

/ آموزشکدهمهر و امضاي رئیس دانشکدهمهر و امضاي رئیس امور مالی                               ي اصلی                        شدهامضاي بیمه

1فرم شماره

زن   ش شناسنامه : .................................. جنسیت: مرد          ...........................نام پدر :13نام : ............................ نام خانوادگی : .............................. تاریخ تولد :       /       /         
ي                  تغال : رسمی           پیمانی            قراردادوضعیت اش13کد ملی : ......................... کد پرسنلی : .......................... تاریخ استخدام      /       /     

...................................................................................... ....................................................................................   آدرس محل سکونت :  پایه : ........................ي شماره بیمه
....................................:تجارتحقوقی بانک......... شماره حساب................:کد پستی............. .............: کار....... تلفن محل............... تلفن همراه: .............کد استان: .....................: .............تلفن ثابت

...................:درصد جانبازيوضعیت ایثارگري :  جانباز              آزاده               فرزند شهید                 تأمین اجتماعیخدمات درمانیگر پایه:نام بیمه



باسمه تعالی

ادي شاغل ، پیمانی و قراردکارکنان رسمیتکمیلی (قرارداد نوع دوم) شامل پدر و مادردرماندرخواست پوشش 
31/01/1395لغایت 01/03/1394تاریخ اجراي قرارداد

.....................................................................................................  شهر ..............................ي شاغل در دانشکده/ آموزشکدهي اصلیشدهبیمهمشخصات 

مشخصات افراد تحت تکفل

ی اصلیشدهبیمهنسبت باجنسیتی  بیمه شماره دفترچهپایهگر نام بیمهتاریخ تولدکد ملیش شناسنامهنام پدرنام خانوادگینام وردیف

١٣/       /          ١

١٣/       /          ٢

١٣/       /          ٣

۴          /       /١٣

۵          /       /١٣

۶          /       /١٣

.ضروري نیستي اصلی شدهي افراد مذکور با بیمهي پایهبودن بیمهتبعی توانند پدر و مادر  خود را بیمه نمایند.افراد مشمول این پوشش می:1تذکر 

توانند همسران خود را تحت پوشش این بیمه قرار دهند .همکاران اناث می::2تذکر 

ي مربوط از حقوق تأیید نمایند. بدیهی است پس از  تکمیل و تأیید این فرم، حق بیمه94اي سالهاي بیمهنامهمندرجات و مشخصات فوق را مطابق با مدارك و مستندات کنترل و شمول آن را مطابق با قرارداد و شیوهفوق افراد :3تذکر 
گردد.مجري پرداخت می.............................................بانک تجارت شعبه .................................سرکار خانم نیازي شماره حساب 9214نمایندگی متقاضی کسر و در وجه 

/ آموزشکدهمهر و امضاي رئیس امور مالی                                                    مهر و امضاي رئیس دانشکدهي اصلی                                شدهامضاي بیمه

2فرم شماره

زن   ش شناسنامه : .................................. جنسیت: مرد          ...........................نام پدر :13نام : ............................ نام خانوادگی : .............................. تاریخ تولد :       /       /         
ي                  تغال : رسمی           پیمانی            قراردادوضعیت اش13کد ملی : ......................... کد پرسنلی : .......................... تاریخ استخدام      /       /       

...................................................................................... ....................................................................................   آدرس محل سکونت :  پایه : ........................ي شماره بیمه
....................................:تجارتحقوقی بانک......... شماره حساب................:کد پستی............. .............: کار....... تلفن محل................. تلفن همراه: ...........کد استان: .....................: .............تلفن ثابت

...................:درصد جانبازيوضعیت ایثارگري :  جانباز              آزاده               فرزند شهید                 تأمین اجتماعیخدمات درمانیگر پایه:نام بیمه



باسمه تعالی

)کارکنان رسمی، پیمانی و قراردادي شاغل(پدر و مادر2اي درمان طلاییدرخواست پوشش بیمه
31/01/1395لغایت 01/03/1394تاریخ اجراي قرارداد

.....................................................................................................  شهر ..............................ي شاغل در دانشکده/ آموزشکدهي اصلیشدهبیمهمشخصات 

مشخصات افراد تحت تکفل

ی اصلیشدهبیمهنسبت باجنسیتی  بیمه شماره دفترچهپایهگر نام بیمهتاریخ تولدکد ملیش شناسنامهنام پدرنام خانوادگینام وردیف

١٣/       /          ١

١٣/       /          ٢

١٣/       /          ٣

۴          /       /١٣

۵          /       /١٣

۶          /       /١٣

ضروري می باشد.ي اصلی شدهي افراد مذکور با بیمهي پایهبیمهتبعی بودن در این نوع بیمه توانند پدر و مادر  خود را بیمه نمایند. افراد مشمول این پوشش می:1تذکر 
گردد.ي اصلی دریافت میشدهکارفرما) از بیمهاي به صورت کامل (سهم کارمند وي این پوشش بیمهحق بیمه:2تذکر 
ي مربوط از حقوق تأیید نمایند. بدیهی است پس از  تکمیل و تأیید این فرم، حق بیمه94اي سال هاي بیمهنامهافراد ذیل مندرجات و مشخصات فوق را مطابق با مدارك و مستندات کنترل و شمول آن را مطابق با قرارداد و شیوه:3تذکر 

گردد.متقاضی کسر و در وجه شرکت مجري پرداخت می

/ آموزشکدهمهر و امضاي رئیس دانشکدهمهر و امضاي رئیس امور مالی                               ي اصلی                        شدهامضاي بیمه

3فرم شماره

زن   ش شناسنامه : .................................. جنسیت: مرد          ...........................نام پدر :13نام : ............................ نام خانوادگی : .............................. تاریخ تولد :       /       /         
ي                  تغال : رسمی           پیمانی            قراردادوضعیت اش13کد ملی : ......................... کد پرسنلی : .......................... تاریخ استخدام      /       /     

...................................................................................... ....................................................................................   آدرس محل سکونت :  پایه : ........................ي شماره بیمه
....................................:تجارتحقوقی بانک......... شماره حساب................:کد پستی............. .............: کار....... تلفن محل................. تلفن همراه: ...........کد استان: .....................: .............تلفن ثابت

...................:درصد جانبازيوضعیت ایثارگري :  جانباز              آزاده               فرزند شهید                 تأمین اجتماعیخدمات درمانیگر پایه:نام بیمه
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