
 باسمه تعالی

 

 5140-6140یمه درمان تکمیلیافراد تحت تکفل مربوط به قرارداد ب حذففرم تقاضاي 
 پدر و مادر)  (همسر، فرزندان، 

و کدملی............................................شماره ........  ......... ........ با شماره پرسنلی ........... فرزند .........  .............. ..... ....................................احتراماً اینجانب .....

اطلاع و آگاهی ضمن اعلام  و با شماره تلفن همراه .................................................. ......... .....شاغل در  ..................  شناسنامه .............. تاریخ تولد......

عــدم تمایــل درج افــراد تحــت سال) و با توجه به  18ازاء هر یک از افراد تحت تکفل ( پدر، مادر، همسر دوم و فرزند ذکور بالاي   درکامل از  

اقــدام  تکمیلــی درمــان از ردیــف بیمــه الذکر  افراد ذیل"  حذف"نمایم نسبت به درخواست میتکفل در قرارداد جدید بیمه تکمیلی درمان 

 .نمایند

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

                        

 

 امضاء سرپرست تاریخ و            

 ردیف 
نسبت   نام و نام خانوادگی 

(دختر/پسر/ 

 همسر و...)

 یخ تولدرتا کد ملی  شماره شناسنامه 

 روز/ ماه /سال 

   نام پدر
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