
«ثبت نام بیمه تکمیلی »فرم   

 رئیس محترم اداره نگهداشت و امور رفاهی

سلام،  شماره ملی .............................. شاغل در ................................................ ..........................................اینجانب ..........با  شماره تلفن  ........با  و 

ست همراه ...................................................، ستفاده از خد درخوا شگاه از تاریخ مات بیمه تکمیلی ا الی  1/4/1402شرکت طرف قرارداد دان

شرح زیر دارم و طرح ............... به مبلغ ....................... ریال به ازای هر نفر را و  برای خود 31/3/1403 صات به  شخ افراد تحت تکفل با م

 نمایم. انتخاب می
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 امضاء متقاضی:                        تاریخ                                                                                                        

 رئیس محترم اداره خزانه داری و تامین وجوه

.......... ریال برای  معا مبلغ ........................دسلالاتور فرمایید  بیمه تکمیلی و طرح انتخابی عداد افراد تحت پوشلالا با سلالالام، با تو ه به ت

 مدت یک سال از ایشان دریافت گردد. 

                                                                                                        

 رئیس اداره نگهداشت و امور رفاهی                                                                                                                        

  اداره نگهداشت و امور رفاهی محترم رئیس

  دریافت گردید. لذا ثبت نام نامبرده از نظر این اداره بلامانع می باشد.  از ایشان چک   مبلغ یاد شده به صورت نقدیبا سلام، 

 

 

 اداره خزانه داری و تامین وجوهرئیس                                                                                  

 


