	فرم انصراف کامل از بیمه تکمیلی دانشگاه



مشخصات بیمه تکمیلی کارکنان و هیأت علمی دانشگاه زابل

مشخصات فرد اصلی  بیمه شده

	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد

(روز،ماه، سال)
	ش ش
	کد ملی
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه 
خدمات درمانی / 

تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی


	بانک
	شماره شبا
	تلفن همراه

	
	
	
	       /     /
	
	
	
	
	
	
	
	

	مشخصات خانواده بیمه شده(به ترتیب همسر،فرزندو... ) 

	نسبت با اصلی
	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد
(روز،ماه،سال)
	ش ش
	کد ملی

10 رقم کامل 
	جنسیت
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه

خدمات درمانی/تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	


توضیحات:
لطفا، تمام موارد خواسته شده را خوانا و درست پر نمائید. ( تاریخ تولد، تاریخ استخدام روز-ماه و سال نوشته شود)

* شماره شناسنامه ،کد ملی و شماره حساب بانکی را که از آن حقوق دریافت می نمائید همه رقم ها درست و صحیح نوشته شود.

* شماره تلفن همراه خود را حتماً نوشته تا در صورت نیاز با شما تماس گرفته شود.                                                                            امضاء متقاضی:                                           محل تأئید ستاد رفاهی کارکنان
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              سیاوش آریافر  
	فرم  افزایش بیمه تکمیلی دانشگاه




مشخصات بیمه تکمیلی کارکنان و هیأت علمی دانشگاه زابل

مشخصات فرد اصلی  بیمه شده

	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد

(روز،ماه، سال)
	ش ش
	کد ملی
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه 
خدمات درمانی / 

تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی


	بانک
	شماره شبا
	تلفن همراه

	
	
	
	       /     /
	
	
	
	
	
	
	
	

	مشخصات خانواده بیمه شده ( به ترتیب همسر، فرزند و ...)

	نسبت با اصلی
	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد
(روز،ماه،سال)
	ش ش
	کد ملی

10 رقم کامل 
	جنسیت
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه

خدمات درمانی/تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	


توضیحات:
لطفا، تمام موارد خواسته شده را خوانا و درست پر نمائید. ( تاریخ تولد، تاریخ استخدام روز-ماه و سال نوشته شود)

* شماره شناسنامه ، کد ملی و شماره حساب بانکی را که از آن حقوق دریافت می نمائید همه رقم ها درست و صحیح نوشته شود.

* شماره تلفن همراه خود را حتماً نوشته تا در صورت نیاز با شما تماس گرفته شود.                                                          امضاء متقاضی:                                                            محل تأئید ستاد رفاهی کارکنان

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          سیاوش آریافر  
	فرم کاهش از بیمه تکمیلی دانشگاه



مشخصات بیمه تکمیلی کارکنان و هیأت علمی دانشگاه زابل

مشخصات فرد اصلی  بیمه شده

	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد

(روز،ماه، سال)
	ش ش
	کد ملی
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه 
خدمات درمانی / 

تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی


	بانک
	شماره شبا
	تلفن همراه

	
	
	
	       /     /
	
	
	
	
	
	
	
	

	مشخصات خانواده بیمه شده (به ترتیب همسر ،فرزندو...) 

	نسبت با اصلی
	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد
(روز،ماه،سال)
	ش ش
	کد ملی

10 رقم کامل 
	جنسیت
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه

خدمات درمانی/تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	


توضیحات:
لطفا، تمام موارد خواسته شده را خوانا و درست پر نمائید. ( تاریخ تولد، تاریخ استخدام روز-ماه و سال نوشته شود)

* شماره شناسنامه ،کد ملی و شماره حساب بانکی را که از آن حقوق دریافت می نمائید همه رقم ها درست و صحیح نوشته شود.

* شماره تلفن همراه خود را حتماً نوشته تا در صورت نیاز با شما تماس گرفته شود.                                                                            امضاء متقاضی:                                           محل تأئید ستاد رفاهی کارکنان
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              سیاوش آریافر  
	فرم  ثبت نام بیمه تکمیلی دانشگاه




مشخصات بیمه تکمیلی کارکنان و هیأت علمی دانشگاه زابل

مشخصات فرد اصلی  بیمه شده

	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد

(روز،ماه، سال)
	ش ش
	کد ملی
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه 
خدمات درمانی / 

تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی


	بانک
	شماره شبا
	تلفن همراه

	
	
	
	       /     /
	
	
	
	
	
	
	
	

	مشخصات خانواده بیمه شده ( به ترتیب همسر، فرزند و ...)

	نسبت با اصلی
	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	تاریخ تولد
(روز،ماه،سال)
	ش ش
	کد ملی

10 رقم کامل 
	جنسیت
	وضعیت تأهل
	نوع بیمه پایه

خدمات درمانی/تأمین اجتماعی
	کد شناسایی بیمه

یا کد بیمه درمانی

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	   /   /
	
	
	
	
	
	


توضیحات:
لطفا، تمام موارد خواسته شده را خوانا و درست پر نمائید. ( تاریخ تولد، تاریخ استخدام روز-ماه و سال نوشته شود)

* شماره شناسنامه ، کد ملی و شماره حساب بانکی را که از آن حقوق دریافت می نمائید همه رقم ها درست و صحیح نوشته شود.

* شماره تلفن همراه خود را حتماً نوشته تا در صورت نیاز با شما تماس گرفته شود.                                                          امضاء متقاضی:                                                            محل تأئید ستاد رفاهی کارکنان

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          سیاوش آریافر  
