فرم ب                                                      
فرم ثبت نام بیمه تکمیل درمان ویژه پرسنل تحت پوشش شرکت های خصوصی (سال 1402-1403)
	در ردیف اول نام سرپرست خانوار ذکر شود. منظور از سرپرست، پرسنل شرکتی است كه تكميل كننده فرم بوده ( زن يا مرد ) و حق بيمه تكميل درمان  بصورت ماهيانه یا یکجا توسط شرکت از حقوق وي كسر ميگردد .  در رديفهاي بعدي  بترتيب مشخصات همسر ، فرزندان ( بترتيب سن ) و پدر و مادر در صورت تمايل قيد گردد . (معرفی همه افراد تحت تکفل بیمه شده اصلی، الزامی می باشد.)
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	اينجانب :                                                          تلفن همراه :                                            محل خدمت:                                                                        
 سطح شماره :                     از سطوح سه گانه تکمیل درمان را انتخاب نموده و با در نظرگرفتن جميع  شرايط بخشنامه قرارداد بيمه تكميلي دانشگاه علوم پزشكي شيراز از جمله اینکه «پس از انجام ثبت نام، تغییر سطح انتخابی، انصراف از بیمه و حذف نام از لیست متقاضیان به هیچ عنوان امکانپذیر نمی باشد.»، تمايل به پوشش قرارداد مذکور جهت یکساله 1/7/1402  لغایت 31/6/1403  را داشته و اعلام می دارم کسر حق بیمه تکمیل درمان از حقوق اینجانب توسط شرکت کارفرما بلامانع می باشد.


تاريخ تكميل:                                                                                 امضاء و اثر انگشت متقاضي :                                                            امضاء و مهر شرکت:
