                                                                                                           بسمه تعالي                                                                                                 
فرم درخواست پوشش بيمه درمان تكميلي  شکت سهامی بیمه ایران 
کارکنان  رسمي ، پيماني ،  قراردادي ، فرزندان و همسر کارکنان اناث ، و والدين کلیه  كاركنان اينجانب : .................................................  باكد ملي :   ............................ و كد پرسنلي :   .......................    متاهل / مجرد ..............         جنسیت :  ....................                 شاغل در : سازمان نوسازي  ، توسعه و تجهیز مدارس کشور 
با اطلاع از مفاد قرارداد  بيمه درمان تكميلي ایران  : مشخصات خود و افراد تحت تكفل خويش را به شرح ذيل جهت بهره مندي از مزاياي پوشش بيمه اي اعلام داشته و
 به حسابداري محل خدمت خود وكالت مي دهم ، سرانه مربوطه را از حقوق اينجانب كسر و به حساب شرکت مذکور  واريز نمايد  .
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تلفن ثابت : ..................... تلفن همراه : ..........................حساب شبا .........................................................شماره کارت  :  ............................................................بانک : ................شعبه ............          کد شعبه : ...........................   جهت واريز هزينه های درمانی 
* اين فرم براي ثبت نام و عضويت  افراد شاغل رسمي ،پيماني و قراردادي به عنوان بيمه شده اصلي و افراد تحت تكفل مي باشد . 
                            امضاء بيمه شده اصلي                                                                                               مهر و امضاء اداره محل خدمت 

