
  
 

  
 

                                                                                                        

 اتحادیه تعاونی های صنایع دستی استان تهران
 

 :اطلاعات بیمه شده اصلی 

 :................................کد ملی:...............شماره شناسنامه:...........تاریخ تولد:...........................نام و نام خانوادگی

 :...........................شماره تماس محل :......................شماره تماس منزل:................... شغل:.................نام پدر

 :............................................................................................نشانی منزل:.........................شماره همراه

 :...............................................................................................................................نشانی محل کار 

 :........................................................(شبا)شماره حساب:.............................................شماره دفترچه بیمه 

 :اطلاعات بیمه شده های فزعی 

 
 :.......................................شماره شناسنامه :......................سال تولد:.............................نام و نام خانوادگی

 
 :...............................نام پدر:..........................نسبت با بیمه شده اصلی:..........................................کد ملی 

 
  :.......................................شمارهشناسنامه:...................... سالتولد:............................. نامونامخانوادگی

 
 :...............................نامپدر:..........................نسبتبابیمهشدهاصلی :..........................................کدملی

 
  :.......................................شمارهشناسنامه:...................... سالتولد:............................. نامونامخانوادگی

 
 :...............................نامپدر:..........................نسبتبابیمهشدهاصلی :..........................................کدملی

 
  :.......................................شمارهشناسنامه:...................... سالتولد:............................. نامونامخانوادگی

 
 :...............................نامپدر:..........................نسبتبابیمهشدهاصلی :..........................................کدملی

 
  :.......................................شمارهشناسنامه:...................... سالتولد:............................. نامونامخانوادگی

 
 :...............................نامپدر:..........................نسبتبابیمهشدهاصلی :..........................................کدملی

بدیي ٍسیله ضوي تکویل اطلاعات فَق ٍ تحَیل هدارک درخَاستی ٍ اهضا ذیل ایي فرم درخَاست بیوه تکویل درهاى گرٍهی اعضا 

 .تعاًٍی لالیبافاى را از آى شرکت هحترم دارم

در غیر ایٌصَرت شرکت بیوه تعاٍى حك دارداز ارائه خدهات .ضوٌا هتعهد هیگردم حك بیوه های هربَط را به صَرت کاهل پرداخت ًواین

 . اهتٌاع ٍرزد,بیوه ای به ایٌجاًب ٍ افراد تحت تکفل 

 

 نام و امضا بیمه گز                                                                     نام و امضا بیمه گذار

 فزم درخواست بیمه تکمیل درمان گزوهی


