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ببببببببمه اوليه نامنويسي
                                                                                               پرسشنامه اوليه نامنويسي
فرم شماره يک                                                                              فرم جمع آوری اطلاعات کلي بيمه شده
الف _نوع بيمه شده:
              اصلی                         
              تبعی    نسبت:..........................   شماره بيمه، بيمه شده اصلی:                                                                                         نام بيمه شده اصلی:.............................................
.
ب _ مشخصات هويتي اصلی/تبعی:

1 . نام :  ................................................................................................                                          
2 . نام خانوادگي : ..........................................................                                                                           
3 . نام پدر: .....................................                                                                      4 مليت: .........................................................  7 . جنسيت :        مرد       زن          5 . تاريخ تولد :                                                            6 . شماره شناسنامه/گذرنامه:                                                                . شماره ملي :                                                                       9 . سريال شناسنامه :                                                                                10. محل صدور:  ................................. 11. بخش صدور : ............................... 12. کشور محل تولد : ..................................... 13 . شهر محل تولد: ........................
ج _اطلاعات تکميلی:
14. تحصيلات : ... ............................... 15 . رشته تحصيلي : .................................................. .16 .  نشاني محل سكونت :...................................................................................     17 . كد پستي10 رقمی :                                                                   18 . تلفن منزل : ..................................... 19 .  کد شهر: .....  20 .  تلفن همراه:  ............................                                                                              20. نشاني الكترونيكي : ....................................... @ .....................................           21 . شماره حساب بانكي :  ....................................... 22 . نام بانك : ......................................                     23 . شعبه بانك : ............................... 24. کد بانک : ......................
25. شرايط خاص:  جانبازي          بيمارخاص           ازكارافتادگي           پورسانتاژي           اتباع خارجي        كارگر فصلي       سايــر    
                                              www.sarmayegan.com                                                                                                 اثر انگشت:
                                                                                                                                                                                                                                    زبان و گويش:
26.زبان يا گويشی که توانائی صحبت کردن باآن را داريد:(چند مورد را می توانيد مشخص نمائيد)
فارسی       آذری       کردی        تالشی       گيلکی       لری        بلوچی        ترکمنی        انگليسی        عربی        ساير           نام ببريد:...........
ه_ مشخصات  دو نفر از آشنايان که در مواقع اضطراری بتوان با آنها تماس گرفت:
27.نام:................................ نام خانوادگی:.......................................... شماره تلفن: .......................... کدشهر: .................. تلفن همراه: .......................... 
نشانی محل سکونت: .......................................................................................................................................................................................................       
28. نام:............................. نام خانوادگی:......................................... شماره تلفن: ............................ کدشهر: .................. تلفن همراه: .......................... 
نشانی محل سکونت: ........................................................................................................................................................................................................ 
و _ درخواست نامنويسی (بيمه شده اصلی) :
29. اينجانب ...........................................................  در تاريخ ............................ به شعبه ......................................... مراجعه نموده و صحت اطلاعات فوق را تائيد می نمايم.                                                                                
                                                                                                                                             نام و نام خانوادگي                          
                 www.sarmayegan.com                                                                                                                                         محل امضاء                                                                                  


فقط برای بيمه شدگان اصلی تکميل گردد.
 ز _ مشخصات كارگاه محل اشتغال  ( بيمه شدگان عادي ) :              
30 . شماره كارگاه / پيمان :                                                                                31 . نام كارگاه / پيمان  : .......................................................  
32.نام کارفرما:........................ 33. نشاني كارگاه : ........................................... ...................................................................................... 
34 . تلفن : ...........................................   35 . تاريخ استخدام :                                       
36 . شغل بيمه شده : ................................. 37 . معاينات قبل از استخدام :        دارد       ندارد        38 . محل مهر وامضاي كارفرما :
ح_ وضعيت بيمه پردازي ( ‌بيمه شده خاص ) : 
 39 . نوع بيمـــــــه :                                                            40 . تاريخ شروع قرارداد  
ط _ نحوه شناسائي :
41 . كارفرما      ليست       بازرســي      معرفي نامه گروههاي خاص      42  . تاريخ شروع 
                                                   
ی _ تخصيص شماره بيمه :
 در تاريخ                                                           به نامبرده به اعتبار اشتغال دركارگاه به شماره                                                                     /قراردادبيمه شدگان خاص شماره شناسائي                                                                             تخصيص داده شد . 
                                                                                                                                                   مهر و امضاء مسئول نامنويسي  وحسابهاي انفرادي 






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


تاريخ : ..............................................................
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اين قسمت توسط واحدهای اجرائی تکميل ميگردد.
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