




















































  باسمه تعالی)زنجانیک ناحیه (1فرم شماره 
  بیمه درمان تکمیلی عضویت فرم درخواست
  .و بدون مراجعه به سایت مذکور و ثبت نام فاقد اعتبار است تکمیل و تحویل گرددو دریافت کد رهگیري ir.zanjanedu.bimeh.wwwدر سایت اینترنتی به آدرس  در وقت مقرر توسط همکار متقاضی این فرم پس از ثبت نام

  پیمانی و قراردادي،ی همکاران رسم

  کد رهگیري ثبت نام ثبت گردد              همسرکارکنان مونث و والدین تمامی کارکنان        ،کارمندان مدارس غیرانتفاعی 

، نامه بیمه درمان تکمیلی آموزش وپرورش هوشیبااطلاع ازمفاد.............................شاغل در.........................وکدپرسنلی...........................اکدملیب............................خانوادگینام ..............................اینجانب
را ازحقوق اینجانب کسروبه  هسرانه مربوط. الت می دهمکبداري محل خدمت خود وازمزایاي پوشش بیمه اي اعلام می دارد وبه حسامشخصات خود وافراد تحت تکفل خویش را به شرح ذیل جهت بهره مندي 

  .حساب صندوق درمان واریزنماید

نسبت بابیمه   کدملیبیمهشده  تاریخ تولد  شماره شناسنامه  نام پدر  نام ونام خانوادگی  ردیف
  شده اصلی

درمانی نوع دفترچه   جنسیت
  پایه

  شماره دفترچه بیمه پایه

1                    
2                    
3                    
4                    
5                    
6                    

  .................................................درمانیسیباي بانک ملی جهت واریزهزینه شماره حساب ............................................تلفن همراه......................................تلفن ثابت
  .این فرم براي ثبت نام و عضویت افراد رسمی ،پیمانی و قراردادي به عنوان بیمه شده ي اصلی و افراد تحت تکفل می باشد -:مهمات تذکر

  .تحت پوشش بیمه درمان قرارگیرند)بدون حق انتخاب(فرزندان خودکارکنان مونث می توانندبه تنهایی ویا به اتفاق تمامی :قابل توجه کارکنان مونث  -
  .خواهد بودعهده همکاران محترم  به علت محدودیت زمانی در تحویل این فرم به تاریخ و مهلت مندرج در بخشنامه توجه شود، در صورت عدم رعایت آن، هرگونه مسئولیت بعدي به -    
  

  تمحل خدممهروامضاي امضا بیمه شده اصلی:تاریخ

  
  



  .دخواهد بو هرگونه مسئولیت بعدي به عهده همکاران محترم ،به علت محدودیت زمانی در تحویل این فرم به تاریخ و مهلت مندرج در بخشنامه توجه شود، در صورت عدم رعایت آن: تذکر مهم 
 محل امضاي بیمه شده اصلی . ..................................:تکمیل تاریخ

  فرم انصراف از پوشش بیمه تکمیلی درمان                    )زنجان یکناحیه (2فرم شماره  
  با عنایت به مفاد قرار داد بیمه تکمیلی درمان: توجه

  .مقدور نمی باشد) تحت پوشش بیمه شده اصلی(بیمه شدگان انصراف بیمه شده اصلی و باقی ماندن همه یا بخشی از )1
  .)حذف خواهد شد) همسر همکاران مونثوالدین و (در صورت حذف بیمه شده اصلی پوشش بیمه تکمیلی براي همه افراد خانواده و همچنین اعضاي تحت پوشش قرار داد بیمه تکمیلی نوع دوم (
  .باید تحت پوشش بیمه تکمیلی قرار گیرند و امکان تحت پوشش قرار دادن انتخابی اعضاي خانواده میسر نیست) و فرزندانهمسر (پرسنل اصلی و تمام اعضاي خانواده )2

  شاغل..............................................شماره تلفن همراه ............................................و کد ملی....................................ا کد پرسنلیب  ..................................اینجانب 
و به در خواست انصراف خود و کلیه افراد تحت پوشش را از بیمه تکمیلی درمان در سال جاري داشته ) رسمی                پیمانی              قراردادي  (،نوع استخدام .................................در

خود و سایر افراد تحت پوشش از خدمات بیمه تکمیلی بهره مند شده و یا خسارتی دریافت نموده باشم،عین مبلغ خسارت 01/08/1396اداره ي محل خدمت خود وکالت میدهم چنانچه از تاریخ 
 ...............................................................شماره حساب  حقوقی بانک ملی .بصورت کامل و یکجا از حقوق اینجانب کسر نماید، را)تایید شده از طرف شرکت بیمه گر(دریافتی

  
  مشخصات بیمه شده اصلی وافراد تحت تکفل براي انصراف از پوشش تکمیلی

  محل الصاق هولوگرام  نسبت  نام پدر  جنسیت  کد ملی  تاریخ تولد  شماره شناسنامه  نام خانوادگی  نام
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