
  

  يل درمانمفرم ثبت نام بيمه تك

    ١٣٩٩ 

  براي افراد با مشخصات ذيل مي باشم...............متقاضي استفاده از خدمات درمان تكميلي طرح ............. ..........با عضويت ............................... داراي كد پرسنلي ........................................ اينجانب 

............  ..........بانك ............ .........................................لازم به ذكر است مديريت مالي دانشگاه مجاز به كسر قسط به صورت ماهانه بابت افراد ذيل از حقوق اينجانب بوده و شماره حساب 
 ) جهت واريز خسارت معرفي مي گردد.IR...............................................................................(شماره شبا 

  وضعيت تكفل  بيمه پايه  وضعيت تاهل  نسبت  شماره شناسنامه  كد ملي  تاريخ تولد  نام پدر  نام و نام خانوادگي  رديف
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  نام و نام خانوادگي                                                                                                                 شماره تماس ثابت:                                                         

  تاريخ/ امضاء                                                                         شماره همراه:                                                                                                                

  

  مشاور امور بيمه اي دانشگاه علوم پزشكي شهركرد                                  نام و نام خانوادگي ثبت نام كننده                                                                                             

تاريخ/ امضاء                                                                                                                                                                                                تاريخ/ امضاء                                        


