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  شماره شناسنامه :....................                              نام پدر : ..........                  اينجانب : .......................
                                                                                                                                                                             

             
  محل صدور شناسنامه : ...................                 13تاريخ تولد :.../..../....     ..........        كد ملي :............              

              
                                  

           شاغل                                                                                             شاغل                                             
  كارمند                                                                                                    عضو هيأت علمي 

               بازنشسته                                                                                         بازنشسته                                           
  
   

افقت خود را تأمين اجتماعي به شماره  .........................  مي باشم، مو / داراي دفترچه بيمه درماني

مديريت مالي  اعلام مي دارم و به  طرح ب    جهت برخورداري از بيمه عمر حوادث تكميلي طرح الف  

مي دهم كه ماهيانه مبلغ ..................ريال از حقوقم كسر و به حساب شركت بيمه ايران واريز  اجازه

                                                            نمايند .

  

                           امضاي متقاضي                                                                                                                                 

 

  

        شاغلين و فرم در خواست انعقاد قرارداد بيمه عمر و حوادث تكميلي
 بازنشسته گان دانشگاه فردوسي مشهد 


