
                                                          "بسمه تعالی"                                                   تاریخ :
                                                                                                              شماره :
مرکز تحقیقات و آموزش کشاورزی ومنابع طبیعی گلستان
موضوع : بیمه تکمیلی درمان 
باسلام 
   احتراماً به استحضار می رسانددر اجرای رسیدگی به امور بیمه تکیملی درمان گروهی کارکنان این مرکز اینجانب/ اینجانبه ................................................ براساس اطلاعات مشخصات ذیل تمایل به عضویت         حذف        افزایش         کاهش        درقرارداد بیمه درمان تکمیلی را خواستارم خواهشمند است مساعدت لازم برابر مقررات معمول فرمائید % ضمناً به پیوست مدارک لازم جهت اقدام تقدیم  میگردد%
مشخصات اعضای خانواده تحت تکفل :

	ردیف
	نام نام خانوادگی
	نام پدر
	ش. ش
	کدملی
	تاریخ تولد
	نسبت
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نام ونام خانوادگی
امضاء:
اثر انگشت :
               
