
 

 

                   3نمونه شماره فرم                                       ......................... اداره کل تامین اجتماعی استان                                                                                  

                                                                                            ..........شعبه 

 محل الصاق عکس                            کمیسیون پزشکی خواست معرفی بهفرم در                                           

                                                                       (متقاضی کفالت بازمانده )                                                             

 

 .....ی ریاست محترم شعبه تامین اجتماع
 با سلام 

                                          شوهر  ،  ادر ، پدر ،  فر ند آقای                                                   / نظربه اینکه اینجانب خانم 

      اند فو  نموده                که در  اری                          آقای                                                  ستمری بگیرشماره       / خانم 

                                                آقای /عارضه                                ا   اری                    حی  عا جه خانم/بعلی بیماری  بو اینجان

اصل گواهی و ) بوده و طبق نظر ایشان          تخصص بیماریهای                                                    دکتر                          

با  ومه به گزارش  ذا خواهشمند اسی  . مشته ا وانائی انجام کار نداقبل ا  فو  بیمه شده اصلی (  دارک در انی پیوسی 

قانون  ا یا  19نسبی به  عرفی اینجانب به کمیسیون پزشکی  وضو   اده در صور  احرا   قررا  با رسی کفا ی و 

ضمناً گواهی  ی نمایم اینجانب اشتغا  بکار نداشته و  حی  کفل شخص دیگر نبوده و همینطور .امتماعی اقدام نمایید

، اطلاعا  و  دارک و  تعهد  ی گردم در روند رسیدگی به پرونده   شمو  هیچکدام ا  صندوقهای با نشستگی نمی باشم

مبران خسارا   بدیهی اسی در صور  اثبا  خلاف ادعا  سئو یی. پزشکی لا م را صادقانه در اختیار  سئو یا قرار دهم

  . ی باشم  وارده را عهده دار

 :آدرس و  لفا  حل سکونی 

 :نام و نام خانوادگی پزشکان  عا ج 

 :بستری  نام بیمارستانهای  حل بستری ، علی بستری و  اری 

 :سا  ان ی کسابقه شرکی در کمیسیون پزش

 :سایر نهادها ی کسابقه شرکی در کمیسیون پزش

 :بعلی بیماری های  ورد درخواسی حی پوشش نهاد حمایتی 

 :(بعلی بیماری های  ورد درخواسی )کار  پایان خد ی یا  عافیی پزشکی

 آی      سی  ی اسکا     آ  ایش      سونوگرافی     ام ار:      دارک پیوسی 

 ......نوار قلب      نوار ریه      نوار عصب وعضله      سایر  دارک     

 نام و نام خانوادگی و امضاء                                                                                                                                                                  

 بازمانده یا وکیل قانونی                                                                                                                                                                            

 




