جناب آقای رجب پور 

ریاست محترم اداره رفاه و امور بازنشستگی  
    با سلام و احترام؛ این جانب،آقا/ خانم .....................................پرسنل بازنشسته ( صندوق بازنشستگی)  دانشگاه گیلان  تمایل خود را مبنی بر تحت پوشش قراردادن بیمه درمان تکمیلی قرارداد 99-98  به شرح ذیل برای خود و افراد تحت تکفل اعلام می دارم .
شماره حساب:                         شماره شبا:                                      تلفن همراه(1):                       تلفن همراه (2 ):                    تلفن منزل:                          آدرس:
	ردیف
	نسبت
	نام و نام خانوادگی
	نام پدر
	شماره شناسنامه
	تاریخ تولد
	محل صدور
	وضعیت تاهل 
	کُد ملی
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	فرزند 
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	فرزند 
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	فرزند 
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	فرزند 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	پدر تحت تکفل 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	مادر تحت تکفل 
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	پدرغیر تحت تکفل
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	مادر غیر تحت تکفل 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    مندرجات فوق مورد تأیید اینجانب ........................می باشد.                                                          

                                                                                                                                                      امضاء :                                          تاریخ : 
