
 

 

 

 

 

 اتحادیه سازندگان و فروشندگان ساعت تهران  

 

 اعضاء و کارکنان اتحادیه سازندگان فروشندگان و تعمییرکاران ساعت تهرانفرم ثبت نام ویژه 

 جهت بیمه درمان تکمیلی

 .درج گردد(مشخصات فرد سرپرست: )لطفا کلیه اطلاعات خوانا، بدون خط خوردگی، صحیح

 تلفن همراه تاریخ تولد م.صدور ش.شناسنامه رقم( 10کدملی) پدرنام  نام خانوادگی نام

        

 )_ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _IRرقم۲۴( شماره شبای حساب مورد نظر جهت واریز خسارت

 .................................................:کد بیمه درمانی گاه:..............................نام شرکت / نام کار

 

 ).مشخصات افراد تحت تکفل: )لطفا کلیه اطلاعات کامل، خوانا و بدون خط خوردگی درج گردد

 نسبت جنسیت تاریخ تولد م.صدور ش.شناسنامه کدملی نام پدر نام خانوادگی نام ردیف
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 کپی جواز،مباشرت،ویزیتوری درخواست بیمهو کپی کارت شناسایی کلیه افراد مورد درمانیتوجه بفرمایید: تصویر صفحه اول دفترچه  *

 پیوست گردد.
 ئید می باشد.ا... تکمیل و موردت....در تاریخ..........................................کلیه مندرجات این فرم توسط اینجانب   

 امضاء                                                                                              

 این قسمت توسط اتحادیه تکمیل می گردد: 
 .میباشداتحادیه د این ائی..... با مشخصات اعلامی فوق مورد ت......بدین وسیله اعلام میگردد فرد سرپرست، آقای .......................... 

 

 مهر و تائید اتحادیه

 

 


