فرم برقراری بيمه مکمل درمان بازنشستگان و موظفين مشترک صندوق بازنشستگی کشوری

ذيحساب / امور مالی 

وزارتخانه / سازمان / موسسه/ شرکت 

با سلام و احترام
    بازنشسته , اينجانب                         دفتر کل  

وظيفه بگير , اينجانب                          ورثه مرحوم 

دفتر کل                            بدينوسيله تمايل خود را به استفاده از خدمات بيمه مکمل درمان بازنشستگان و وظيفه بگيران از تاريخ                  لغايت                      اعلام می نمايم . 

امضاء :

تاريخ : 
