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	فرم مشخصات افراد متقاضی بیمه تکمیلی
	كد مدرك:                          FA203

	
	
	شماره  و تاریخ بازنگری:00-14/02/94

	
	
	شماره صفحه:                           1 از 1



	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	نوع تکفل
	نسبت
	شماره ملی (الزامی)
	شماره شناسنامه
	محل صدور
	نام پدر
	تاریخ تولد

(روز-ماه-سال)
	جنسیت
	شماره بیمه تامین اجتماعی
	تیپ انتخابی

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


مدارک مورد نیاز (کسانی که اولین بار ثبت نام می کنند): کپی صفحه اول دفترچه بیمه، کپی صفحه اول و دوم شناسنامه، کپی کارت ملی، دو قطعه عکس
نشانی و شماره تلفن:

امضاء:

