
  ):شود پيوست مستندات(دلايل ذكر با اعتراض مورد مشاغل يا شغل شرح) ج

.........................................................................................................................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................................................................................................................  

    استاني بدوي كميته ي رأ به اعتراض درخواست روش تكميل فرم
  معترضمشخصات : الف

 همچنين "بيمه شده شماره"،  "كد  تامين اجتماعي كارگاه "،  "نام خانوادگي"،  "نام" شاملدقيق خود معترض در اين قسمت مشخصات 
 )امضاء متقاضي(در محل مورد نظرو  نوشتهرا   "تاريخ ابلاغ راي بدوي  "و  " شماره و تاريخ  راي بدوي "،  "نشاني و تلفن كارگاه به همراه كد پستي "

  .امضاء مي نمايد

  :جدول مشاغل مورد ادعاي بيمه شده: ب

 رديف
 فرم در مندرج شغل با مطابق(اعتراض مورد شغل

 )دو فرم يا يك
 كارگاه/ نام شركت 

تاريخ شروع به 
 كار

 شعبه پرداخت حق بيمه تاريخ خاتمه كار

1            
2            
3            
4         
5            
  در مندرج شغل با مطابق(مورد اعتراض خود را  شغل  5يا  كارگاه 5مي تواند  حداكثراست ، متقاضي  رديف 5در جدول مشاغل مورد اعتراض  كه داراي 

 .، فرم ديگري درخواست نموده و تكميل نمايد شغل 5يا  كارگاه 5نوشته و در صورت داشتن اعتراض به  بيش از  )دو فرم يا يك فرم

  متقاضي مي بايست نام دقيق شركت يا كارگاه هايي را كه در آن سابقه به كار داشته و  "هكارگا/نام شركت" در داخل ستون مربوط به :كارگاه/شركتنام
 .دارد را پر نمايد

 مي بايست نوشته شود كارگاه يا در هر شغل كار در هر خاتمهبه كار و ريخ شروع تادر اين قسمت : تاريخ خاتمه كارو  تاريخ شروع به كار. 

 در اين ستون مي بايست شعبه بيمه تأمين اجتماعي كه حق بيمه هر كارگاه به آن واريز شده است نوشته شود :شعبه پرداخت حق بيمه.  

  :دستورالعمل اجرايي به فرمهاي ناقص رسيدگي نخواهد شد ، لذا 3براساس مادة : توجه

 .تگي تكميل شودفرم مي بايست بدون قلم خوردگي و لاك گرف .1
 .فرم مي بايست با خودكار آبي و كاملاً خوانا تكميل شود .2
، شغل يا شعبه در صورت تكراري بودن كارگاه يا شغل و شعبه تأمين اجتماعي از خط چين ، و خالي گذاردن ستون مربوطه خودداري نموده و نام دقيق كارگاه  .3

 .تأمين اجتماعي نوشته شود
كارگاه يا شغل و شعبه تأمين اجتماعي از خط چين ، و خالي گذاردن ستون مربوطه خودداري نموده و نام دقيق كارگاه ، شغل يا شعبه در صورت تكراري بودن  .4

 .تأمين اجتماعي نوشته شود

  

  .صفحه نوشته و امضاء نمائيداين ، نام و نام خانوادگي خود را در پائين ) فرم شماره يك(درخواست انفرادي  فرم) الف ، ب ، ج و د (قسمتهاي تكميل  پس از  لطفاً متقاضي محترم * 

  محل امضاء و اثر انگشت            نام و نام خانوادگي متقاضي
  


