
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  پزشكان پيرا مسئوليت مدني حرفه ايپيشنهاد فرم                                

وايزرها و تكنسـينهاي بيهوشـي و   پردر راستاي امنيت حرفه اي پرستاران ، بهياران ، كمك بهيـاران و تكنسـينهاي اتـاق عمـل و سـو     
را  "بيمه مسـئوليت حرفـه اي پيراپزشـكان     "نوارنگاري و استريليزاسيون شاغل در مراكز پزشكي و درماني كشور  شركت بيمه معلم 

  .تهيه و عرضه نموده است 

  .دارندگان مشاغل فوق مي توانند فرم ذيل را تكميل و جهت دريافت بيمه نامه به بيمه معلم و شعب آن درسراسركشور مراجعه نمايند

  

  

  :نام پدر                            :عنوان شغل                         :                  نام متقاضي

  :شماره ملي :                       رشته تحصيلي :                         آخرين مدرك تحصيلي 

  :شماره شناسنامه .... : ..........استخدام / شماره پرسنلي ........... غير رسمي ............ رسمي : نوع استخدام 

  :بخش محل خدمت 

  :نشاني محل كار 

آيا متقاضي تا كنون توسط مراجع قضايي يا سازمان نظام پزشكي محكوم به پرداخت خسارت ناشي از مسئوليت حرفه اي به بيماران يا 
  خير        ذوي الحقوق آنان شده است ؟ بلي     

  :    د تعداد و مبلغ پرداختي را ذكر فرمائي "لطفا

بدينوسيله اعلام و اقرار مي نمايم پاسخ هاي مندرج در پرسشنامه و پيشنهاد بطور كامل و صحيح اظهار گرديده و هيچگونه مطلب 
همچنين موافقت مي شود كه اين پيشنهاد اساس صدور بيمه نامه . نادرستي اظهار نشده و يا از هيچ مطلب لازمي خود داري نشده است 

  د و جز لاينفك آن قرار گير

  نام و امضا پيشنهاد دهنده         تاريخ                                                                                                                            

  :تكميل گردد ) كارگزار( اين قسمت توسط نماينده 

  .د مي باشد اطلاعات مندرج در پيشنهاد بطور كامل مورد تائي

  

  :تاريخ                                          )                           كارگزار( كد نماينده                           )     كارگزار( مهر و امضا نماينده 

 

  ريال: .......................................................  درخواست مورد اي بيمه پوشش ميزان حداكثر


