
 بسمه تعالی

 مانی فساریاست محترم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی در

 با سلام و احترام 

ملی کد  داراي     .......................به شماره شناسنامه  ..............................فرزند   ......................................................به استحضار میرساند اینجانب  

شماره   به      از کارکنان........................  محل تولد ......................... ....  (روز/ماه/سال) متولد

پرستار شرکتی                4 قراردادي تبصره             3قراردادي تبصره              Kضریب هیئت علمی              پیمانیرسمی           

پزشکی فسا (بیمه مطالعه جدول تعهدات صندوق درمان دانشگاه علوم با    ......................................در شاغل              نیل آب فسا

جهت خودم و            (با حق عضویت بیشتر) سطح دو                 (با حق عضویت کمتر) یکسطح    در  نامثبت   متقاضیتکمیلی) 

لغایت  1/8/1401به مدت یکسال (دهم یماجازه  دانشگاه به مدیریت امور مالیاشم و ب فراد تحت تکفل به شرح ذیل میا

 نماید.را از حقوقم کسر افراد تحت تکفلم اینجانب و  حق عضویت ماهانه) 31/6/1402

 مشخصات افراد تحت تکفل : 

 

 : شماره همراه                                                   :نام و نام خانوادگی 

 شماره حساب بانک ملی :

 امضاء و اثر انگشت

 تاریخ تولد شماره شناسنامه نام پدر نام و نام خانوادگی

 (روز/ماه/سال)

وضعیت تاهل  کد ملی

 (مجرد / متاهل)

 نسبت با بیمه شده اصلی

       

       

       

       

       

       

          

           

             


