فرم ثبت نام بیمه تکمیل درمان
دانشگاه تخصصی فناوری های نوین آمل
1- مشخصات بیمه شده اصلی (کارمند):

	1- نام:
	2-نام خانوادگی:
	3- کدملی:

	4- نام پدر:
	5- کدپرسنلی:
	6- جنسیت:

	7- تاریخ تولد(روز/ماه/سال):
	8- شماره شناسنامه:

	9- شماره تامین اجتماعی:
	10-تاریخ استخدام:

	11- شماره شبا:

	12-نام بانک:
	شماره همراه:


2- مشخصات افراد تحت تکفل:

	ردیف
	نام
	نام خانوادگی
	کدملی
	نسبت
	تحت تکفل
	تاریخ تولد
	شماره شناسنامه
	شماره موبایل

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	


3- انتخاب طرح:

اینجانب ............................................................. با اطلاع کامل از شرایط بیمه درمان طرح انتخابی خود را به شرح ذیل اعلام میدارم:

طرح یک با حق بیمه 000/050/3 ریال (
طرح دو با حق بیمه 000/004/2 ریال (
تاریخ:

امضاء بیمه شده اصلی (کارمند):
