
 باسمه تعالي

 

 4140-5140يمه درمان تكميليافراد تحت تكفل مربوط به قرارداد ب حذففرم تقاضاي 

 پدر و مادر(  )همسر، فرزندان، 
و کدملي............................................شماره .....  ............ ........ با شماره پرسنلي ........... فرزند .........  .............. ..... ....................................احتراماً اينجانب .....

اطلاع و آگاهي ضمن اعلام  و با شماره تلفن همراه .................................................. ......... .....شاغل در  شناسنامه .............. تاريخ تولد........................  

سااا ( و بااا  18ازاء هر يک از افراد تحت تکفل ) پدر، مادر، همسر دوم و فرزند ذکور بااا    در ریال  000،500،13حق بيمه ماهانه  کامل از  

از الاارکر  افراد ذياال"  حذف"نمايم نسبت به درخواست ميعدم تمايل درج افراد تحت تکفل در قرارداد جديد بيمه تکميلي درمان توجه به  

 .اقدام نمايند تکميلي درمان  رديف بيمه  

 

 ردیف 

نسبت   نام و نام خانوادگي 

)دختر/پسر/ 

 همسر و...(

 یخ تولدرتا کد ملي  شماره شناسنامه 

 روز/ ماه /سا  

   نام پدر
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 امضاء سرپرست تاریخ و           


