
  

  

  

  

  اطلاعات هويتي
 نام:
  

                      

 نام خانوادگي:
  

                                      
 پدر:نام
  

                      

  مليت:             ايراني              غير ايراني
  جنسيت:          زن                 مرد

  دين:                          مذهب:
  نسبت:                        وضعيت تاهل:

 شماره ملي:
                

  شماره شناسنامه/ گذرنامه:
                    

 تاريخ تولد:
  روز                 ماه                      سال      
               

 سري وسريال شناسنامه :
      

       

  وضعيت                    انجام خدمت
  نظام                        معاف      

  وظيفه                      عدم انجام خدمت 
  گروه خوني:  بخش صدور: محل صدور: شهر محل تولد: كشور محل تولد:

  نشاني محل سكونت مخاطب
 كدپستي : شهر: استان:

                  

  تاريخ شروع سكونت:
     /      /      13  

 نشاني:
  

 شماره تلفن ثابت : كدشهر:
  

 شماره تلفن همراه:
  

  نشاني الكترونيكي: 
  

 اطلاعات تحصيلي
  :آخرين مقطع تحصيلي

  
  رشته تحصيلي:  سال اخذ مدرك:

 اطلاعات آشنايان مخاطب
  نام:  آشناي اول

  
  تلفن ثابت:  شماره ملي : نام خانوادگي:

  شماره بيمه:
  

 نشاني:

  نام:  آشناي دوم
  

  تلفن ثابت:  شماره ملي : نام خانوادگي:

  شماره بيمه:
  

 نشاني:

 اطلاعات بانكي مخاطب
 شماره حساب: 13     تاريخ افتتاح حساب:       /         /      / 

                 

  نوع حساب: 

  كدشعبه: نام شعبه: نام بانك:

 پرسشنامه  شناسايي ونام نويسي متمركز مخاطبان
 

 عكس
كارفرماي حقيقي        بيمه شدع تبعي         نوع مخاطب:            بيمه شده اصلي    



 تاييديه كارفرما
  معاينات قبل از استخدام:              دارد                ندارد شغل:  13تاريخ استخدام بيمه شده:       /     /       

  شناسي حقوقي كارفرما:  شماره ملي كارفرما: نام كارفرما:
  تلفن كارگاه: شماره كارگاه: نام كارگاه :

 :نشاني كارگاه
  محل درج مهر كارگاه  محل امضاي كارفرما

  
  
  

  اطلاعات پروانه اشتغال مخاطب اصلي خارجي
  خاتمه دوره:  شروع دوره: تاريخ مجوز: شماره مجوز:

 اطلاعات بيماري خاص
  13تاريخ شروع بيماري خاص:       /      /       تلاسمي                       هموفيلي                      كليوي              نوع بيماري خاص:               

  اظهارات مخاطب در خصوص اطلاعات بيمه اي گذشته خود
 نوع مخاطب رديف

  اصلي/ تبعي
  شماره بيمه
  مخاطب اصلي

  استان  شعبه  شغل  دوره ارتباط كد كارگاه نام كارگاه
  لغايت تاريخ  از تاريخ

1              
2              
3              
4              
5              
6              

 تاييديه مخاطب
 

  
  اينجانب                                                 در

  به شعبه                مراجعه  13تاريخ     /     /     
  نموده وضمن درخواست نام نويسي ودريافت شماره 

  تامين اجتماعي صحت اطلاعات فوق را تاييد مي نمايم 
  
  
  

  اطلاعات بيمه اي مخاطب وتاييديه مسئول نام نويسي وحساب هاي انفرادي
  كارفرما                         بازرسي                        عقد قرار داد                                      نحوه شناسايي:    

  بازمانده       بيمه پرداز                 دريافت كننده خدمات                 تحت پوشش بيمه شده اصلي                 نوع ارتباط:          
  گرايش بيمه/خدمت: نوع خدمت:  نوع بيمه:                          
  

  
  درخواست نام نويسي آقاي/ خانم                   با توجه به اطلاعات مندرج در اين 

  عي زير شماره تامين اجتما 13تاريخ         /        /        در و  پرسشنامه بررسي
  به نامبرده تخصيص داده شد . 

  
  
  

  

 محل درج اثر انگشتمحل امضاء

          

 مهر وامضاء

 مسئول نام نويسي وحسابهاي انفرادي
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