
  )1فرم شماره (
 *   ستاد رفاهي دانشگاه   *****

  31/2/95تا  1/3/94 تكميليدرمانبيمهتعهد نامه
  

  
  

  ** تذكر مهم قبل از تكميل فرم:
قصد چنانچه  ند به هيچ وجه اين فرم را تكميل ننمايند وباشميتكميلي درمان تحت پوشش بيمه  )31/2/94تا  1/3/93لي (قبقرارداد در افرادي كه 

  اقدام فرمايند. 2شماره بايستي نسبت به تكميل فرم  ،را دارند پوشش دندانپزشكيخود يا افراد تحت پوشش  تغيير در
  

  كدملي:                                                                           :                        اينجانب:                                                                      نام پدر:                         شماره شناسنامه
  با وضعيت استخــدامــي رسمي:      كارمند    عضـو هيأت علمي   :                               تاريخ تولد:        /         /          محل تولد و صـدور  

  شـاغـل در دانشكــده/واحـــد:          درصد جانبازي        باوضعيت ايثارگري:  جانباز           مشخصكارانجام      اي   هروزمزدبيم  پيماني 
  تخدام:تاريخ اس                                           داراي كدشناسايي حقوق (مندرج در فيش حقوقي)                                      

باشم، موافقـت خـود و افـراد تحـت تكفلـم بشـرح       به شماره                                       مي     تأمين اجتماعي        كه داراي دفترچه بيمه خدمات درماني 
اي كه با شـركت بيمـه طـرف    ابق توافق نامهمط بدون تعهد دندانپزشكي    دندانپزشكيتعهد با جدول ذيل را به منظور استفاده از بيمه درمان تكميلي 

  شوم حق بيمه ياد شده مندرج در قرارداد منعقده را پرداخت نمايم.دارم. بدينوسيله متعهد ميقرارداد با دانشگاه بعمل آمده (مندرجات پشت برگ) اعلام مي
دهم تا به جهت تسريع در كار و پـس از اعـلام دانشـگاه حـق     اه وكالت ميبنابراين به موجب اين تعهدنامه و شرايط مندرج در پشت برگه به مديريت مالي دانشگ

  بيمه سرانه را متناسب با تعداد افراد مشمول از حقوق و مزاياي اينجانب كسر و به حساب شركت طرف قرارداد واريز نمايند.
  مشخصات افراد تحت تكفل قانوني (همسر، فرزندان، سايرين)

 نسبت          بيمهشماره دفترچه تاريخ تولد           شماره ملي               شماره شناسنامه           نام پدر       و نام خانوادگينام                         رديف

1               /         /   

2               /         /   

3               /         /   

4               /         /   

5               /         /   

6               /         /   

7               /         /   

8               /         /   

9               /         /   

10               /         /   

  
  نام و نام خانوادگي :                                                                                                                                                                                                                      

  تاريخ:                                                                                                                                                                                                                      
  شماره تلفن :                                                                                                                                                                                                                      

  امضا:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
  آدرس:

  
  تأييد است.سركار خانم                                                                                                     بشرح فوق مورد  بدينوسيله مشخصات و امضاي جناب آقاي /

  
  مهر و امضاي امور اداري دانشكده / واحد                                                                                                                                                                                                                                                                                   

 باشندميبيمه ن )31/2/94تا  1/3/93لي (قبقرارداد تكميلي ويژه افرادي كه جديداً قصد عضويت داشته و در درمان نام بيمهفرم ثبت


