
  

                                                                 :مشخصات بیمه شده اصلی
 

 تاریخ تولد                                                             شماره شناسنامه                                                               کد ملی                                                     نام و نام خانوادگی

 

 واحد سازمانی                                                           تلفن ثابت                                                                  تلفن همراه                                             نام پدر

 

 موافق هستم         ریال 000/500/2به مبلغ طرح یک             بیمه گر اول :  تامین اجتماعی  ...................   خدمات درمانی .................                      
 

                                         
 سال با ارسال این فرم الزامی است بدون ارسال فرد بیمه نخواهدگردید"20ارسال کپی صفحه اول ودوم شناسنامه فرزندان پسرودختر با گروه سنی "مشخصات افراد تحت تکفل و غیر تحت تکفل

 

   .. بیمه گر اول ...................    ..........نسبت    ................تاریخ تولد ...................... نام پدر  .......................................کد ملی  ................  شماره شناسنامه...................................نام و نام خانوادگی -1

         بیمه گر اول .......................  . ...........نسبت .................تاریخ تولد ..................... نام پدر  ...................................... کد ملی   ................. شماره شناسنامه  ...............................  نام و نام خانوادگی -2

        ...........   بیمه گر اول .......................نسبت  .................تاریخ تولد .....................  نام پدر ...................................... کد ملی    ................ شماره شناسنامه ..................................نام و نام خانوادگی-3

      بیمه گر اول ........................  ...........نسبت   ................ تاریخ تولد  .....................نام پدر  .........................................کد ملی.................. شماره شناسنامه. ............................... دگینام و نام خانوا -4 

        بیمه گر اول........................ ..............نسبت  .................تاریخ تولد.....................  نام پدر .......................................  کد ملی ..................  شماره شناسنامه . .............................خانوادگینام و نام  - 5 

         .................بیمه گر اول ....................نسبت.................. تاریخ تولد  .....................نام پدر  ....................................... کد ملی  .................. شماره شناسنامه . . ...........................ام خانوادگینام و ن - 6 

        ............بیمه گر اول.......................نسبت .................... تاریخ تولد......................   نام پدر........................................  کد ملی ................... شماره شناسنامه   ............................  نام خانوادگینام و  -7

 

 
 

:تاریخ  شماره: 9139سال ایران  رم ثبت نام بیمه تکمیلیف   

اءامض  

 


