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فرم 

شماره 

 يك

        :مشخصات بيمه شده )   الف 

   شماره شناسنامه                      محل صدور13/     /      تاريخ تولد       نام                             نام خانوادگي                               نام پدر                      

           

    كد كارگاه     شماره بيمه شده  يكدمل

                               كوچه                                         تلفن استان                        شهرستان                           خيابان   : نشاني محل سكونت  

  استان                        شهرستان                           خيابان                                 كوچه                           تلفن: نشاني آخرين محل اشتغال  

             :مشاغل مورد ادعاي بيمه شده )   ب 

 فعاليت كارگاه

ف
دي

ر
 

 كارگاه/نام شركت 
قسمت محل 

 محصول توليدي اشتغال
 شغل مورد ادعا

ميزان 

 ستما

تاريخ شروع 

 بكار

تاريخ خاتمه 

 كار

شعب 

پرداخت 

 حق بيمه
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 :شرح وظايف )   ج

 ) : مستندات پيوست شود ( شرح دلايل ، مدارك و مستندات متقاضي مبني برسخت وزيان آور بودن مشاغل )   د

         

              

تاريخ و محل امضاء بيمه 

 شده 

        :تاريخ و شماره ثبت در اداره كار محل 

                  



  )مستندات پيوست شود (  مستند به دلايل و مدارك كافي  اجرايي  آئين نامه8ماده  بدوي استاني موضوع  كميته                                        رأي مورخ)  هـ
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1         1         1         1         1         1         

2         2         2         2         2         2         

3         3         3         3         3         3         

4         4         4         4         4         4         

5         5         5         5         5         5         

معاون روابط كار سازمان 

كار وامور اجتماعي استان 

  نماينده وييا

امور بيمه اي اداره كل معاون 

تأمين اجتماعي استان يا 

                                                                                                       نماينده وي

كارشناس مسئول بهداشت  

 حرفه اي معاونت بهداشتي

دانشكده علوم / دانشگاه 

 پزشكي استان  
 نماينده كارفرمايان نماينده كارگران

       نام و نام خانوادگي          نام و نام خانوادگي          نام و نام خانوادگي          نام و نام خانوادگي          نام و نام خانوادگي   

                     

       
      

                     
       

      

                     
       

      

 امضاء امضاء امضاء امضاء امضاء
                      

          
          

 ءنتيجه نهايي آرا



 


