
 

 

 

 

 به نام خدا 

 فرم درخواست عضویت بیمه تکمیلی
 (   1404-1403ل )سا 

 .تکمیل فرم دقت كرده و سئوالی را بی جواب نگذارید  لطفاً در
 

 مشخصات فردی:  -1

                      .....................................       :  کد ملی ........................ ..... ......  نام پدر:         ......... ......................:  خانوادگی  نام      ............. ................................نام:  .

                                   ................یمه:   بنوع    ..................................    :شماره دفترچه بیمه        .................           :جنسیت  ...... .. ............. .........     شمارة شناسنامه:

         ............... ...............تاریخ استخدام:      ...................      تعداد فرزند:           .................    وضعیت تأهل           13      /             /           :  تاریخ تولد   

 : همراه    تلفن        ....... ............... ................................................: .......................   تجارت  /ینوشماره شبا اقتصادن 

.. .......... ... ........................ ........ ......... 

 ............................................ ............................................................................. ....... .....................................................      آدرس محل سکونت:
 

  مشخصات افراد خانواده: -2
 

ف 
دی

ر
 

 تاریخ تولد نوع بیمه نسبت  نام خانوادگی نام و
شماره 

 شناسنامه 

وضعیت  

 تاهل

وضعیت  

 تکفل
 کد ملی  نام پدر

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

 لطفاً به موارد ذیل توجه فرمائید:  -3
خود  نام    نسبت به ثبت   ،و ارائه این فرم به واحد منابع انسانی  تکمیل  باتوانند  می  دارند بیمه شوند،که تمایل    افرادی  .باشدبیمه تکمیلی کارکنان اختیاری می -1

 اقدام نمایند. 

 قرار نخواهند گرفت. بیمه تکمیلی  تحت پوشش  نامه  تا پایان اعتبار بیمه  ،افرادی که ثبت نام ننمایند -2

  د، ازدواج وتاریخ تول از  مهلت آن  و  باشدمیاز دوره آزمایشی(  پس)ازه متولدین، مزدوجین و افراد جدیدالاستخدام  ت  :شامل  ،دوره  عضویت میان  وثبت نام   -3

 . استیک ماه    ،استخدام

 حق بیمه فرد همکار، توسط شرکت پرداخت میگردد.   %50که    .میباشدریال(  000.008.6ریال )ماهیانه  000.006.81   سالانهحق عضویت بیمه تکمیلی   -4

حق بیمه فرد تحت تکفل، توسط همکار پرداخت    %100که  .میباشد  ریال(   000.008.6ریال )ماهیانه  000.006.81   سالانهحق بیمه تکمیلی افراد تحت تکفل   -5

 . میگردد.

 واحد منابع انسانی ارائه نمایند. ه بآن را  این فرم،   پس از تکمیل لطفا -6

 به پیوست میباشد.   سیاآلیست پوششهای بیمه   -7
 

 متقاضی نام و نام خانوادگی                                              

 تاریخ و امضـاء                                             

 

 

 


