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دستور ثبت:                        ادارة كل تعاون ، كار و رفاه اجتماعي استان                    فرم شمارة يك  (1)

شمارة ثبت:دبيرخانة مشاغل سخت و زيان آور(فرم درخواست انفرادي)

تاريخ ثبت:                                                              درخواست بررسي و تطبيق مشاغل بيمه شده در كارهاي سخت و زيان آور

الف) اينجانب بيمه شدة صندوق تأمين اجتماعي با مشخصات ذيل ضمن مطالعة دستورالعمل پشت فرم ، درخواست خود راجهت بررسي ارائه مي نمايم:

تاريخ تولد:محل صدور:نام پدر:نام خانوادگي:نام:

تاريخ و محل امضاء متقاضي:شماره بيمه شده:كدمليّ:شمارة شناسنامه:

نشاني و تلفن محل سكونت متقاضي:

نشاني و تلفن آخرين محل اشتغال متقاضي:

ب) مشاغل مورد ادعاي بيمه شده:

شعبة پرداخت حق بيمهشهر محل اشتغالشغل مورد  ادعافعاليت كارگاه/محصول توليدينام شركت/كارگاه

متقاضـي محتـرم لطـفاً در ايـن قسـمت چيـزي ننويسـيد *** ***
هـ)رأي كميتة بدوي استاني موضوع مادة 8 آيين نامة اجرايي

معاون روابط كار يا رئيس اداره 
بازرسي كار ادارة كلّ تعاون ، كار و 

رفاه اجتماعي استان

معاون امور بيمه اي ادارة كلّ تأمين 
اجتماعي استان يا نمايندة وي

كارشناس مسئول بهداشت حرفه اي 
معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشكده 

علوم پزشكي استان
نتيجة نهايي آراءنمايندة كارفرماياننمايندة كارگران
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امضاء

* (شغل رديف )/(مشاغل رديفهاي) ......................................................................................................................................................................................................... كه در گروه (الف)/(ب) قرار دارند ، به (اتفاق آراء)/(با اكثريت آراء) سخت و زيان آور شناخته شُد.

* (شغل رديف )/(مشاغل رديفهاي) ......................................................................................................................................................................................................... ، به (اتفاق آراء)/(با اكثريت آراء) سخت و زيان آور شناخته نشَد.

براساس تبصرة 5 جزء الف مادة 8 آيين نامة اجرايي حداكثر مهلت اعتراض به آراء كميتة بدوي استاني 15 روز اداري از تاريخ تحويل رونوشت نتيجة نهايي آراء به متقاضي مي باشد.

نام و نام خانوادگينام و نام خانوادگينام و نام خانوادگينام و نام خانوادگينام و نام خانوادگي

نتيجة نهايي آراء جلسه 
مورخ ..................................................

امضاءامضاءامضاءامضاء


