
و خدمات بهداشت درماني استان كرمانشاه  بيمه تكميلي درمان كاركنان داشگاه علوم پزشكي  ثبت نام قرارداد جهتخصات پرسنل و افراد تحت تكفلّ آنهافرم مش

)1395 سال سينا شركت بيمه اد بداطرف قرار( 

)كارمند(  مشخّصات بيمه اصلي  –الف 

) تبعيبيمه شدگان( تحت تكفّل  مشخّصات افراد –ب 
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نسبت با بيمه شده 

اصلي

مهر و امضاءكارگزيني وحسابداري محل خدمت:امضاء:و نام خانوادگي كارمند نام .   صحت موارد فوق مورد تائيد اينجانب مي باشد
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