
 باسمه تعالی

 5140-6140افراد تحت تکفل مربوط به قرارداد بیمه درمان تکمیلی  "ثبت "فرم تقاضاي 
 پرداخت حق بیمه تکمیلی درمان توسط بانک ملی ایران   طرح واجد شرایطافراد تحت تکفل  

 ) سال و فرزندان اناث مجرد و فاقد شغل 18ذکور کمتر از ، فرزندانهمسر(
 شرکت ملی خدماتی تدارك 

 باسلام
..................................................... ........... اینجانب  احتراماً فرزند   .................................... ....... پرسنلی  شماره  با  کد.............   ......................  ملی  و 

شناسنا.............................................  تولد...........  .............مه.....شماره  ..........................  تاریخ  در  شاغل  ت........ ................... ..............   همراه  ...   لفن 
 افراد ذیل الذکر جهت استفاده از مزایاي بیمه درمان تکمیلی اقدام نمایند.  "ثبت"  نمایم نسبت بهدرخواست می ..............................

  در صورت    اعلام می نمایم   مشخصات ذیل قبول مسئولیت صحت  آگاهی کامل از شرایط حق بیمه افراد تحت تکفل خود و  ضمناً اینجانب با  
 را در اسرع وقت و به همراه مدارك مستند به شرکت ارائه نمایم. مشخصات اعلام شده، مراتب هر گونه تغییر احتمالی در رابطه با 

 اریخ و امضاء سرپرست ت                                                                                                                                      

 
 5140-6140افراد تحت تکفل مربوط به قرارداد بیمه درمان تکمیلی  ثبتفرم تقاضاي 

 طرح پرداخت حق بیمه تکمیلی درمان توسط بانک ملی ایران  فاقد شرایطافراد تحت تکفل 
 ال و پدر و مادر)س 18(تعدد زوجه، فرزندان ذکور بیشتر از

 
 ......... در  شاغل   .................... پرسنلی  شماره  با   .................. فرزند   ............................ اینجانب  کدملی...........  احتراماً  شماره    ..………………و 

نمایم  درخواست می  همراه .....................................تلفن    .………………… شاغل در  .……………………شناسنامه...............................  تاریخ تولد
 افراد ذیل الذکر جهت استفاده از مزایاي بیمه درمان تکمیلی اقدام نمایند.  "ثبت "  نسبت به

اینجانب با آگاهی از شرایط پرداخت حق بیمه هر یک از افراد تحت تکفل فاقد شرایط خود(تعدد زوجه، فرزندان ذک   18ور بیشتر ازضمناً 
 مسئولیت صحت درج مشخصات افراد ذیل الذکر را عهده دار خواهم بود.   )سال و پدر و مادر 

 می باشد.   1405/ 05/ 20آخرین فرصت جهت تکمیل و ارسال تا پایان وقت اداري مورخ  * 

 تاریخ و امضاء سرپرست                                

 ردیف
(همسر اول /دختر مجرد  و   نسبت  و نام خانوادگی نام 

 سال)  18فاقد شغل/پسر کمتر از 
شماره 

 شناسنامه 
 تاریخ تولد کد ملی 

 روز/ ماه /سال

 نام پدر 

 

1       
2       
3       

4       

 ردیف
(تعدد زوجه / فرزندان ذکور بیشتر از نسبت  نام و نام خانوادگی 

 سال /پدر و مادر) 18
شماره 

 شناسنامه 
 تاریخ تولد کد ملی 

 روز/ ماه /سال

 نام پدر 
 

1       

2       

3       

4       


