




















 

  

 ي عمر تکمیلیبیمهپوشش  درخواست

01/01/1394لغایت  01/01/1393 تاریخ اجراي قرارداد  

 .برسانند تمامی پرسنلضروري است مسؤولین محترم مراکز مفاد این فرم را به اطلاع هاي بعدي، با توجه به مسؤولیت پاسخگویی* 

 ي عمر تکمیلیمشخصات متقاضی بیمه

                              ............... .................... : پرسنلیبه شماره .............. .............. : فرزند........ ........................... : خانم/ آقاي اینجانب

 .../ ............./ .. :متولد. .................. : صادره از... .................. : شماره شناسنامه ..................................... :شماره ملی

      ........       ...: ......شهر..../ ..........................  :آموزشکده/ دانشکدهدر             قراردادي           پیمانی         رسمیشاغل 

ي عمر بیمهخویش مبنی بر استفاده از  و تقاضاي وسیله تمایلبدین          اي سازمان مرکزي  دانشگاه فنی و حرفه /

 . دارماعلام میرا  93در سال  تکمیلی

 .ي عمر تکمیلی خواهد بوداز پوشش بیمه انصرافي فرم به منزله عدم تکمیل اینبدیهی است 

 

 

 

 

 

 ي اصلیشدهبیمهو اثر انگشت  امضا
 

 ....../ ...../ ........تاریخ 

 مهر و امضاي رئیس امور مالی

 ....../ ...../ ........تاریخ 

 آموزشکده/ مهر و امضاي رئیس دانشکده

 ....../ ...../ ........تاریخ 

 

   اثر انگشت امضا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13فرم شماره   

 

........................: شماره  

.........................: تاریخ  

که به  باشدریال می 080829ریال، مبلغ  000/000/100ي با سرمایه در سال جاري  ي عمر تکمیلیي یک سال مربوط به بیمهحق بیمه *

 .شوداي از حقوق متقاضیان کسر و پرداخت میمرحلهصورت یک

 .گردددر دستگاه محل خدمت بایگانی می )نفعتعیین ذي( 11فرم این فرم پس از تکمیل و تأیید، همراه با * 
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