
 باسمه تعالي

 3140-4140 يمه درمان تكميليافراد تحت تكفل مربوط به قرارداد ب "ثبت " فرم تقاضاي 

 مادر(و  پدر ، فرزندان،همسر)

 شركت ملي خدماتي تدارك 

 باسلام

....  شماره شناسنامه................ ........ و كد ملي ......................   احتراماً اينجانب .............................. فرزند .................. با شماره پرسنلي ....................

جهت  الذكر  افراد ذيل  "ثبت"  نمايم نسبت بهدرخواست ميتلفن همراه ..............................    ...  .....شاغل در ....................................     تاريخ تولد

 استفاده از مزاياي بيمه درمان تكميلي اقدام نمايند.  

اينجانب با قبول مسئوليت صحت مطالب فوق اعلام مي نمايم نسبت به احتمال افزايش كسورات مربوط به بيمه تكميلي درمان در   ضمناً 

رابطه با افراد تحت تكفل آگاهي كامل داشته و متعهد مي شوم هر گونه تغيير احتمالي در رابطه با جدول فوق را در اسرع وقت و به همراه 

 مدارك مستند به شركت ارائه نمايم. 

امضاء سرپرست تاريخ و                                                                                                                        

 
 3140-4140يمه درمان تكميليافراد تحت تكفل مربوط به قرارداد ب حذففرم تقاضاي 

 پدر و مادر(  )همسر، فرزندان، 
 ...... اينجانب  .........  ........... ........احتراماً  ........... فرزند  پرسنلي  شماره  با  در  ........  ......... ....  همراه  .............  .......شاغل  تلفن  شماره  با  و 

درمان  ..................................... تكميلي  بيمه  جديد  قرارداد  در  تكفل  تحت  افراد  درج  تمايل  عدم  اعلام  ميضمن  به  درخواست  نسبت  نمايم 

 . اقدام نمايند مذكوراز رديف بيمه الذكر  افراد ذيل "   حذف"
ف 

دي
ر

 
نسبت   نام و نام خانوادگي 

)دختر/پسر/ 

 همسر و...(

 يخ تولدرتا كد ملي  شماره شناسنامه 

 روز/ ماه /سال

   نام پدر

 

1       

2       

3       

4       

 امضاء سرپرست تاريخ و                                 

 توجه: 

خواهند نسبت به  مي افراد تحت تكفل خود را دارند و يا    اضافه نمودن به    دسته از پرسنل مي باشد كه تمايل   فرم حذف و اضافه صرفاً مربوط به آن   *

قصد حذف و يا اضافه نمودن افراد تحت تكفل خود را   ي كهدسته از همكاران  آنافراد تحت تكفل خود اقدام نمايند. بديهي است براي    خارج نمودن 

 در نظر گرفته خواهد شد.    كه قبلاً اعلام كرده بودند, و با همان افراد زيرمجموعه ايشان السابقفيكماقرارداد بيمه ندارند بدون نياز به تكميل فرم،  

  . در نظر گرفته خواهد شدوضعيت قبلي   عقد قرارداد جديد با جهت تمايل پرسنل به منزلهء   ، ظرف مهلت مقرر  ، حذف و اضافه عدم اعلام *

 مي باشد.   20/05/1403آخرين فرصت جهت تكميل و ارسال تا پايان وقت اداري مورخ  *

ف 
دي

ر
 

نسبت   نام و نام خانوادگي 

)دختر/پسر/ 

 همسر و...(

 يخ تولدرتا كد ملي  شماره شناسنامه 

 روز/ ماه /سال

   نام پدر

 

1       

2       

3       

4       


