
2ویژهبیمه تکمیلیحذف فرم 
)30/07/1140لغایت 01/08/1400مربوط به قرارداد (کارمندانت علمی و اد) اعضاي هیافرافرد یا (کردنحذف فرم مشخصات بیمه تکمیلی جهت

توجه بفرمایند.و یا اضافه همکاران محترم لطفاً باتوجه به نوع درخواست خود به نوع فرم حذف

ــانم   ــاي / خــ ــب آقــ ــود   اینجانــ ــش خــ ــت پوشــ ــراد تحــ ــراي افــ ــی بــ ــه تکمیلــ ــذف بیمــ ــت حــ ــی .............................................در خواســ ــ) 2( تکمیلــ  ــه بــ ــا بــ ــام و یــ ــاي :ه نــ نامهــ

ف
علت حذف کدُ ملیسنامهشماره شنانام و نام خانوادگینسبتردی

اصلی  1
سال  26فرزند ذکور مجرد بالاي 2
سال  26فرزند ( ذکور مجرد بالاي 3
فرزند ( پسر متأهل )4
فرزند (پسرمتأهل )5
فرزند (دخترمتأهل)6
فرزند (دخترمتأهل)7
عروس 8
عروس9

داماد10
داماد11
پدر همسر12
مادر همسر13

امضاء                                             تاریخ :مندرجات فوق مورد تأیید اینجانب ..................................می باشد.                                                    

ارسال فرمائید.اداره رفاه و امور بازنشستگیرییسکارتابل بهاتوماسیونهمکار محترم دانشگاهی، لطفاً به جهت اهمیت موضوع در اسرع وقت نسبت به تکمیل فرم تا تاریخ مقرر از طریق :توجه 


