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 يیژه غرفه سازان ي کلیه فعالیه صىعت ومایشگاهیفرم ثبت وام 

 99سال  جهت بیمه درمان تکمیلی
 

 سرپرست: )لطفا کلیِ اطلاعات خَاًا، تذٍى خط خَردگی، صحیح درج گردد.(فرد هطخصات 

 تلفي ّوراُ تاریخ تَلذ م . صذٍر ش. ضٌاسٌاهِ رلن(01) کذ هلی پذر ًام ًام خاًَادگی ًام

        

  _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ IRرلن(    42) حساب هَرد ًظر جْت ٍاریز خسارت شماره شبای

 :.......................................................................تامیه اجتماعیکد بیمه  ...................وام شرکت / وام کارگاه:................

 

 تذٍى خط خَردگی درج گردد.( خَاًا ٍ ،کاهلهطخصات افراد تحت تکفل: )لطفا کلیِ اطلاعات 

 ًسثت جٌسیت تاریخ تَلذ م . صذٍر ش. ضٌاسٌاهِ کذ هلی ًام پذر ًام خاًَادگی ًام ردیف
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کلیِ افراد هَرد  کپی کارت ضٌاساییتاهیي اجتواعی فرد سرپرست ٍ  تصَیر صفحِ اٍل دفترچِ تیوِتَجِ تفرهاییذ:  

 گردد! فرم پیَست فیص پرداخت حك تیوِ درخَاست تیوِ تِ اًضوام

 

 هَرد تأئیذ هی تاضذ. ٍ  ........................ تکویل................................... در تاریخ ..کلیِ هٌذرجات ایي فرم تَسط ایٌجاًة 

 ءاهضا                                                                                                       

 تکویل گردد: اًجويایي لسوت تَسط 

 اًجويییذ ایي ... تا هطخصات اعلاهی فَق هَرد تأآلای ............................فرد سرپرست، هیگردد  اعلامتذیي ٍسیلِ 

 هیثاضذ.

 مهر ي تایید                 

 اوجمه         


