
 دانشگاه گنبد کاووسو غیر هیات علمی اعضای هیات علمی  9315سال  بیمه درمان تکمیلی/کاهش فرم درخواست افزایش 

 استاى : گلستاى     شهرستاى : گٌبذ کاٍٍس

 هرد  جٌسیت :                              457شوارُ شٌاسٌاهِ :                       ًام پذر:                     :تاریخ تَلذ             ربیحی ًام ٍ ًام خاًَادگی :           َادجایٌجاًب : 

      اعی /تاهیي اجتوًام بیوِ گر اٍل : خذهات درهاًی        10737600-0کذ دفترچِ بیوِ :                   :تاریخ صذٍر حکن              17563396:  شغل                3873370336کذ هلی :

 علام هی دارم . د تحت تکفل خَیش را بِ شرح ریل اهشخصات افرا                                           با اطلاع از قرارداد بیوِ درهاى تکویلی شرکت 
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  79332323393همراه :    1113333 تلفن :  ه دومطبق –بلوک چهارم  –فاز سوم  –مجتمع مسکونی فرهنگ  –کوی اندیشه آدرس :  

 و افراد تحت تکفلم را کسر و به حساب شرکت بیمه گر واریز نماید.  بیمه یادشده را مربوط به خود اینجانب به محل حسابداری خویش وکالت می دهم حق   3195/     /23 تاریخ تکمیل فرم : 

 و نام خانوادگی رییس دانشگاه : علی ستاریان                                     جواد ذبیحی                                                                 نام و نام خانوادگی بیمه شده اصلی : امضاء و 

          نسخه دانشگاه گنبد کاووس     -2          نسخه ذینفع   -1نسخه:  دواین فرم در                                                                                                                      


