باسمه تعالی

اداره محترم رفاه و بازنشستگی  دانشگاه:
با سلام

احتراماً خواهشمند است نسبت به ثبت نام این جانب                                                     و خانواده​ام به شرح ذیل جهت بیمه تکمیلی درمان اقدام فرمائید. 
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ضمناً بیمه انتخابی نوع طلائی(  نقره ای (    می​باشد. 

و شماره حساب شبا بانک تجارت دانشگاه (بیمه شده اصلی):                                                                    IR   می​باشد. 

نشانی:  
تلفن همراه بیمه شده اصلی:                                












کلیه موارد بالا مورد تأیید می باشد.امضاء بیمه شده اصلی:
