
 

  

 

  

 

به نام خدا

 

  

 

 

اطلاعيه

 

  

 

با سلام و احترام

 

،

 

  

 

ضمن آرزوي سلامتي به استحضار مي رساند: 

 

بر اساس درخواست هاي همكاران محترم بازنشسته دانشگاه مبني بر انعقاد بيمه درمان 

 

گروهي مازاد درمان (تكميلي) از سوي دانشگاه براي اين عزيزان، در نظر مي باشد با شركت هاي بيمه مذاكرات 

 

لازم به عمل آيد،

 

 

 

اين 

 

امر 

 

مستلزم نيازسنجي جهت فراواني

 

 

 

ثبت نام 

 

 

 

و تكميل

 

 

 

اطلاعات متقاضيان

 

 

 

مي باشد

 

.

 

  

 

بدين منظور از كليه همكاران بازنشسته 

 

 )

 

اعم از هيات علمي و كاركنان اداري

 

 

 

 (

 

كه تمايل به بيمه نمودن خ

 

ود و خانواده محترمشان 

 

)

 

فرزندان ذكور تا 

 

۲۲

 

سال

 

 

 

و فرزندان اناث

 

 

 

تا 

 

زمان ازدواج

 

 

 

(

 

 

 

مي باشند،

 

 

 

تقاضا مي گردد فرم مربوط را تكميل و حداكثر تا تاريخ 

 

  

 

۰۵

 

/

 

  

 

۰۸

 

/

 

۱۳۹۷

 

به مديريت منابع انساني ارسال فرمايند.

 

  

 

شايان ذكر است 

 

انعقاد قرار داد منوط

 

 

 

به رسيدن 

 

تعداد اعضا به حد نصاب قانوني

 

 

 

مي باشد 

 

ودرصورت  

 

منعقد شدن 

 

 

 

مفاد قرارداد 

 

و تعهدات و ميزان حق سرانه (كه تابعي از تعداد اعضاء ، ميانگين سني و ....... مي باشد ) به اطلاع متقاضيان  خواهد رسيد.

 

  

 

  

 

                                                                                                                             

 

                       

 

  

 

مدير

 

يت

 

 

 

 امور اداري و منابع انساني



 

 فرم عضويت در بيمه تكميلي 

 

 

 

با سلام، اينجانب .......................

 

.

 

...

 

....

 

..............

 

......

 

...... به شماره شناسنامه ...

 

....

 

......................

 

.

 

.......... فرزند ....

 

..............................

 

... تاريخ تولد ...../......./.......... وا

 

حد خدمت 

 

.......................

 

..... شما

 

ره 

 

پرسنلي .......

 

.

 

.

 

.

 

......

 

.......

 

.

 

 

 

كد ملي ............................................. شماره دفترچه .........................................

 

 

 

ضمن تقاضاي عضويت در بيمه تكميلي دانشگاه به امور مالي دانشگاه وكالت مي

 

دهم كه ماها

 

نه حق بيمه متعلقه بابت خودم و افراد 

 

تحت پوششم را از حقوق اينجانب كسر و بحساب

 

 

 

شركت بيمه 

 

واريز نمايند.                                 

 

           

 

      

 

شماره حساب :  ..............................................  بانك : 

 

 

 

تجارت  

 

آدرس منزل :                                                                             

 

                           

 

       

 

شماره شبا : .................................

 

....................

 

.  

 

تلفن ثابت و همراه و تلفن 

 

 

 

                                        :

 

                                                                                                         

 

     

 

  

 

  

 

امضاء و تاريخ

 

  

 

در صورت افزايش عائله پس از تكميل مشخصات سرپرست، در قسمت جدول افراد تحت پ

 

وشش فقط اسم فرد اضافه شده را مرق

 

وم فرماييد.  

 

جدول مشخصات 

 

افراد تحت پوشش :

 

  

 

 شماره دفترچه بيمه

 

 كد ملي

 

 وضعيت

 

 نام پدر

 

 تاريخ تولد

 

 شماره شناسنامه

 

 نسبت

 

 نام و نام خانوادگي

 

 رديف

 

 تاهل

 

 تحصيلي

        

 

   

 


