اداره محترم كارگزيني و رفاه 

سلام عليكم 

احتراما ً به اين وسيله اينجانب متقاضي پوشش بيمه درمان تكميلي خود و افراد تحت تكفل خود جمعا به تعداد     نفربه شرح زير مي باشم  . خواهشمنداست اقدام لازم معمول نماييد. 
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( اصلي (خود فرد) - همسر- فرزند- پدر- مادر
