
 ���ه �عا�ی

 11فرم شماره  

 

 ��ع��م ����ن ذی

 )ی ���ی ���ه��ندگان از �رما�ا��فاده/ ��ندها��فاده(

 ���رم وز�ان�یأت  ۱۳۸۵/ ۰۲/ ۱۸ھـ �ورخ  ۲۸۹۱۶ت / ۱۵۴۶۷ی �و�وع ��و�          

 

ربط در دستگاه محل خدمت مستخدم گواهی و ي ذيتکمیل و  تأیید شده، سپس توسط اداره ي اصلیشدهاین فرم توسط شخص بیمه

 .جایگزین گواهی حصر وراثت گردد تا در موقع لزوم شودمیبایگانی 

 

 ...........................شهر ........ ...................................: آموزشکده، سازمان/شکدهنبازنشسته دا/ ي اصلی شاغلشدهمشخصات بیمه

ي ي شــمارهدارنـده  .........................ملـی   کـد . .........................پرسـنلی   بـا کـد  ......................... فرزنـد  ........................................ اینجانـب  

کـه در سـازمان مرکـزي دانشـگاه      ي عمربیمهي قرارداد شدهبیمه 13..../ ..../ ....متولد ...................... صادره از ... ..................... شناسنامه

-استفاده /کنندهوسیله استفادهبدین  �باشم بازنشسته می ،کنمخدمت می  �قراردادي   �رسمی  اي به صورت شاغل فنی و حرفه

 :نمایممی ، به شرح جدول زیر تعیین و اعلام خود را ي عمري بیمهن از سرمایهکنندگا
 

 ي عمري بیمهنفع از سرمایهدرصد سهم ذي شدهکننده با بیمهنسبت استفاده کد ملی نام پدر کنندهاستفاده   نام و نام خانوادگی ردیف
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  :شدهواثر انگشت  بیمه امضا 

 .دیگردتکمیل و تأیید ..../ ..../ ........ در تاریخ ......................................... سرکار خانم / جناب آقايشده ین فرم توسط بیمها

 

 

 

 : معاونت مربوطهامضا و مهر تأیید 

 :تاریخ 

 ....................................:شماره

 ....................................: تاریخ




