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                     ................................................. .........................نام

 
                     .......................................................نام خانوادگی
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 سال  ماه  روز                    
           تاريخ تولد
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           :  شماره ملي           )ريالس(ناسنامه شماره مسلسل ش 
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 .اي ندارم سابقه در ساير صندوقهاي بيمه 
 

 .  ماه دارم........................................ به مدت ............................................. تا .........................................  از تاريخ...................................................... سابقه بيمه در 
  

   كد شهرستان...................................................................  شهرستان   كداستان  .................................................. استان : وزه نامنويسي ح
 كد دهستان ......................................................       دهستان                                                                  

 

 ................................................  روستا                      كد شهر   ...................................................................  شهر   كد بخش           ..................................بخش  
 
 

 .نمايد صحت مندرجات پشت و روي فرم ثبت نام را تأييد مي 
 

 ......................................................           امضاء و مهر مقام تأييد كننده                                                                                                              
 امضاء و اثر انگشت بيمه شده  ، نام 

 
 :          /         /     تاريخ     
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 زن مرددراين قسمت چيزی ننويسيدلطفاٌ
                شماره بيمه


