
  

  

                                                                                                             

                                 

                                 

                                                                                                                                                                                                                         

  

  

  

  

  

  صندوق بيمه اجتماعي روستائيان و عشاير 
   

  

  

 ...................................................... ................................................نزد كارگزاري   ........................................................................................    بيمه شده به شماره   .............................................................................................................. اينجانب

   .............. ........................................................................................در تاريخ بدوي پزشكي صندوق بيمه اجتماعي روستائيان و عشاير بدينوسيله اعلام ميدارم رأي كميسيون 

    ر/5/9 .به اينجانب ابلاغ گرديد  

  

  

  ....................................................................................................................................................................:    نام و نام خانوادگي                                                                                                          

  .......................................................................................................................................................................   :امضاء يا اثرانگشت                                                                                                        

  

  

  

پزشكي توسط منشي كميسيون به بيمه شده حاضر در جلسه ابـلاغ خواهـد شـد و در          بدوي    رأي كميسيون هاي      -1: تذكر  

 كميسيون پزشكي كارگزاري مربوطه صندوق بيمه اجتماعي روسـتائيان و عـشاير موظـّف               صورت عدم حضور بيمه شده در     

  .است رأي را رأساً به بيمه شده ابلاغ نمايد 

    . روز پس از تاريخ ابلاغ رأي ميباشد 30پزشكي حداكثر بدوي مهلت اعتراض به رأي كميسيون   -  2

  .در شده باشد قابل اعتراض نخواهد بود آراء كميسيونهاي بدوي كه جهت ادامه درمان صا  -  3
  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

                                                                                                                                                                                                 06/12                                           فرم شماره                                                                                                                                                                                                                      

  
  پزشكي به بيمه شدهتأييديه ابلاغ رأي كميسيون بدوي 

  
  : شماره 

 : تاريخ 


