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نمايندگان بيمه رازي استان اصفهان كارفرمائي صنفيانجمن   

  فرم درخواست عضويت
 

 

  : وقيقنماينده ح/  ياينده حقيقنم گيوادو نام خان نام 

  : وقيققنماينده حنام اختصاري شركت   

  ميزان تحصيلات :                                   رشته تحصيلي :                نام و نام خانوادگي مدير عامل :                       

  :                                      نمايندگي كد                                         :                      نمايندگي/ پروانه  تاريخ تأسيس  

 نام و نام خانوادگي صاحبان امضاء مجاز طبق آخرين روزنامه رسمي : 
  

  مشخصات پرسنل و كاركنان نمايندگي:  
  

  اينده:ء نممهر  امضا

  نام: 
  

  تاريخ عقد قرارداد:  :سمت  :نام خانوادگي

  جمع كل نفرات  زير ديپلم  فوق ديپلم و ديپلم  كارشناس و بالاتر    
          تمام وقت  

          پاره وقت  

: نمايندگي/  يتفعال محل آدرس    
 
 

  فاكس :                          كد پستي :                                    صندوق پستي :                                                تلفن :              

  نشاني سايت اينترنتي :  پست الكترونيك :

  متقاضي عضويت در كميته

 
                                            حل اختلاف - ٣                           آموزشي - ٢           رفاهي              - ١
  
  ذكر شود. ...................................................................... ساير كميته هاي پيشنهادي - ٤
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  امضاء :    رم :                                                         تاريخ تنظيم :                                                   تنظيم كننده ف

  امضاء :               تحويل گيرنده فرم :                                                      تاريخ تحويل و تكميل مدارك:                    

  در اين قسمت چيزي ننويسيد
  

  نظر هيئت مديره / كميته پذيرش :

  هيئت مديره / كميته پذيرش : بيردامضاء   : دبير تاريخ بررسي

 


