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تكميل اطلاعات درخواستي الزامي مي باشد . درغیراینصورت جزء بیمه شدگان تکمیلی محسوب نمی شوید .

شماره حساب بانک ملی که حقوق واریز می شود در جدول مقابل حتما قید شود .     

عدم تکمیل این فرم بمنزله انصراف می باشد .         
تاکیداً خواهشمند است فرم حتما بطور کامل تکمیل گردد .

لطفا بطور اختصار و بی حوصله و سرسری تکمیل نفرمائید فرم ناقص ثبت نخواهد شد .
محل امضاء سرپرست خانواده 
