
7139  کارکنان متقاضی وافرادتحت تکفل آنان جهت قرارداد بیمه تکمیل درمان سال  قطعیلیست ثبت نام   

:نام نماینده                           :تاریخ تکمیل فرم                                     شماره نمابرصندوق:                  شماره تلفن صندوق:                                      :                                               صندوق قرض الحسنه  

.ئیدقطعی درقرارداد تلقی شده وامکان حذف یااضافه پس ازارسال لیست وجود ندارد.خواهشمند است به موارد اعلام شده در پائین صفحه توجه فرما به منزله قبول شرایط وثبت نام توجه:تکمیل وارسال فرم ثبت نام  

همراه تلفن شماره حساب دربانک  

شبا/ملی  

 شماره دفترچه

 تامین اجتماعی

وضعیت 

 تاهل

تاریخ استخدام  نسبت

 روز/ماه/سال

شماره  کدملی

 شناسنامه

 تاریخ تولد

 روز/ماه/سال

 ردیف نام ونام خانوادگی نام پدر

           1 

           2 

           3 

           4 

           5 

           6 
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           10 

           11 

           12 

           13 

           14 

           15 

           16 

           17 

           18 

           19 

           20 

(هنگام نوشتن نام افراد به ترتیب ابتدامشخصات بیمه شده اصلی وبعدافرادتحت تکفل به ترتیب 2.خواهشمند است نسبت به تکمیل فرم به صورت دقیق خصوصاکدملی وشماره حساب براساس اطلاعات خواسته شده اقدام فرمائید(1:همکارمحترم

ودنخواهد داشت.وافرادجدید الاستخدام تایک (امکان حذف واضافه نام افرادپس ازارسال لیست وج4برای کلیه بیمه شده گان اصلی جهت پرداخت خسارت اجباری است ملی(تاریخ استخدام وشماره حساب نزدبانک 3همسر،فرزندان پدرومادردرج شود

صندوق امکان پذیر صورت اخراج یاترک محل خدمت بانامه  شت.وامکان حذف افراددر ست راخواهند دا شدن به لی ضافه  ستخدام امکان ا ضوردرقراردادتکمیل 5خواهد بودماه ازتاریخ ا سال آن به کانون حسنات به منزله پذیرش ح (تکمیل فرم مزبوروار

مهروامضاء مدیرعامل صندوق قرض الحسنه                                                          نسبت به پرداخت حق بیمه اقدام نماید.خواهد بودوصندوق موظف است درموعد مقررکه متعاقبا اعلام خواهد شددرمان   


