
 اداره محترم كارگزيني و رفاه  

 سلام عليكم 

اينجانب   اين وسيله  به  تكفل احتراما ً  تحت  افراد  و  تكميلي خود  بيمه درمان  متقاضي پوشش 

  .  . خواهشمنداست اقدام لازم معمول نماييد مي باشم نفربه شرح زير    خود جمعا به تعداد   

 

 
  امضا ء   و  تاريخ                                                                         

 

 

 نام پدر  نام خانوادگي  نام 
شماره 

 شناسنامه 
 تاريخ تولد 

 روزماه سال 
 شماره ملي 

نسبت با  

بيمه  

شده  

 اصلي

 
        

        

        

        

        

        

        

        

 


