
  

  

                                                                                                             

                                   

                                   

                                                                                                                                                                                                                     

  

  

  

  

     ...................................................................................................................................مركز درماني  / رياست محترم بيمارستان

   

     

  

           با سلام

   ..........................................................................................................متولدّ     .............................................................فرزند   ............................................................................................سركار خانم /      جناب آقاي 

   ................................................................................................................به شماره بيمه      ................................................................................كدمليّ   ................................................................. به شماره شناسنامه 

مركز درماني / اظهار ميدارد در آن بيمارستان     ...............................................................دوق بيمه اجتماعي روستائيان وعشاير  طبق اعلام نزد صن

تحت درمان قرار گرفته است و اكنون مدعي             .................................................................................................آسيب هاي ناشي از / به منظور معالجه بيماري 

  .باشد  مي)  آئيننامه قانون بيمه اجتماعي روستائيان و عشاير14موضوع ماده ( درصد يا بيشتر 66كلي به ميزان  ازكارافتادگي

نده بستري يا سرپائي و ساير مستندات مربوطه  كه ممهـور بـه              خواهشمند است دستور فرمائيد تصاويري از كليه اوراق پرو        

  ا/27/6. مهر تأييد گرديده را به اين صندوق ارسال دارند 

  

  ربا تشكّ

  اداره كلّ امور درمان صندوق

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  محل 

  اسكن

 عكس

                                                                                   03/12                                                                                                                                                          فرم شماره                                                                                                        

  
   از بيمارستان يا درمانگاه  درماندرخواست سوابق 

  : شماره 

 : تاريخ 


