
 

 

 

 

 اطلاعات هویتی

 نام:
 

                

 نام خانوادگی:
 

                     

 نام پدر:
 

                

 ملیت:             ایرانی              غیر ایرانی 
 جنسیت:          زن                 مرد

 دین:                          مذهب:
 نسبت:                        وضعیت تاهل:

 شماره ملی:
 

           

 شماره شناسنامه/ گذرنامه:
 

           
 تاریخ تولد: 

 روز                 ماه                      سال      
           

 سریال شناسنامه : سري و
     

       

 وضعیت                    انجام خدمت
 نظام                        معاف      

 وظیفه                      عدم انجام خدمت 

 گروه خونی: بخش صدور: محل صدور:  شهر محل تولد:  کشور محل تولد:

 نشانی محل سکونت مخاطب

 کدپستی : شهر: استان: 
           

 تاریخ شروع سکونت:
     /      /       

 نشانی: 
 

 شماره تلفن ثابت: کدشهر:
 

 شماره تلفن همراه: 
 

 نشانی الکترونیکی: 
 

 اطلاعات تحصیلی
 آخرین مقطع تحصیلی :

 
 رشته تحصیلی:  سال اخذ مدرك:

 اطلاعات آشنایان مخاطب

 نام:  آشناي اول
 

 تلفن ثابت: شماره ملی : نام خانوادگی:

 شماره بیمه:
 

 نشانی:

 نام:  آشناي دوم
 

 تلفن ثابت: شماره ملی : نام خانوادگی:

 شماره بیمه:
 

 نشانی:

 اطلاعات بانکی مخاطب
 شماره حساب:       تاریخ افتتاح حساب:       /         /      / 

           

 نوع حساب: 

 کدشعبه: نام شعبه:  نام بانک:

 پرسشنامه  شناسایی ونام نویسی متمرکز مخاطبان
 

 عکس

کارفرماي حقیقی         تبعی        هبیمه شد   نوع مخاطب:            بیمه شده اصلی   
      



 تاییدیه کارفرما
 داردنمعاینات قبل از استخدام:              دارد                 کارمند شرکت ملی خدماتی تداركشغل: /        تاریخ استخدام بیمه شده:    /

  ردیف پیمان: شماره ملی کارفرما: شرکت ملی خدماتی تدارك نام کارفرما:

 66965644تلفن کارگاه: 0268490134کارگاه:شماره  شرکت ملی خدماتی تدارك نام کارگاه :
 20پلاك -کوچهء شیرزاد-عصر (عج) ضلع جنوبی پارك دانشجو چهار راه ولی نشانی کارگاه :

 محل درج مهر کارگاه  محل امضاي کارفرما
 
 
 

 اطلاعات پروانه اشتغال مخاطب اصلی خارجی
 خاتمه دوره: شروع دوره: تاریخ مجوز: شماره مجوز:

 اطلاعات بیماري خاص
 تاریخ شروع بیماري خاص:       /      /     تلاسمی                       هموفیلی                      کلیوي               نوع بیماري خاص:               

 اظهارات مخاطب در خصوص اطلاعات بیمه اي گذشته خود
 نوع مخاطب ردیف

 اصلی/ تبعی
 بیمهشماره 

 مخاطب اصلی
 استان شعبه شغل دوره ارتباط کد کارگاه نام کارگاه

لغایت  از تاریخ
 تاریخ

1          
2          
3          
4          
5          
6          

 تاییدیه مخاطب
 
 

 در                                                  اینجانب        
 به شعبه                مراجعه تاریخ     /     /         

 نموده وضمن درخواست نام نویسی ودریافت شماره 
 تامین اجتماعی صحت اطلاعات فوق را تایید می نمایم 

 
 
 

 اطلاعات بیمه اي مخاطب وتاییدیه مسئول نام نویسی وحساب هاي انفرادي
 کارفرما                         بازرسی                        عقد قرار داد                                        نحوه شناسایی:             
 بازمانده       ده اصلی        بیمه پرداز                 دریافت کننده خدمات                 تحت پوشش بیمه ش          نوع ارتباط:                                            

 گرایش بیمه/خدمت: نوع خدمت: نوع بیمه:                            
  

 
 

 درخواست نام نویسی آقاي/ خانم                   با توجه به اطلاعات مندرج در این 
 عی زیر شماره تامین اجتما     تاریخ         /        /        در و  پرسشنامه بررسی

 به نامبرده تخصیص داده شد . 
 
 

 

 محل درج اثر انگشت محل امضاء

     
 

     

 
 مهر وامضاء

 مسئول نام نویسی وحسابهاي انفرادي
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