
 

 

  

   مرتبط با خانواده صنعتگران ایران  ینه درمان و ترخیص بیمار زه فرم تقاضای پرداخت 

:  پرداخت کننده هزینهمشخصات   

شماره / شناسه ملی :                                                    شرکت :                                                      نیکو کار/نام و نام خانوادگی    

 آدرس و شماره تماس : 

  : تاریخ                                 :چک به شماره   /          :                 واریز به حساب شماره   /نحوه پرداخت : نقدی  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

:  بیمارمشخصات   

 

شماره ملی :                                         شماره شناسنامه :                     نام و نام خانوادگی :                                    

نام و آدرس محل بستری:                                                               تاریخ تولد :                               نام پدر :                                    

 آدرس و شماره تماس و کدپستی محل سکونت : 

محل اشتغال : و مدیرعامل نام کارگاه    

 آدرس و شناسه ملی محل اشتغال : 

           استان / شهرستان:

:   بیماری نوع و دلیل    

:   هزینه درمانمبلغ    

 نحوه بازپرداخت :

  :  مبلغ                                                             :تاریخ                                         :*چک شماره      

: مبلغ                                                        :     تاریخ                                        ه:* سفته شمار        

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

:   پرداخت کننده هزینهامضای                          :                                                                           بیمارامضا و اثرانگشت    

:3شاهد                               :                             2:                                                      شاهد1شاهد    

 

 تاییدکننده: مرکز درمانی/ واحد صنعتی/ پزشک: 

 فرم فوق باید دارای مهر و امضاء مدیرعامل و دو نفر از اعضاء هیئت مدیره مجمع ملی خیرین صنعتگران مقتدر باشد. 

 عضو هیئت مدیره:   امضاءعضو هیئت مدیره:                                       امضاء :                                      مدیرعاملامضاء  

 به نام خدا 

 * )صنعت، معدن و تجارت( باشد یقابل ذکراست متقاضی باید از شاغلین در واحدهای تولید* 

 * است   )مجاز(مجمع ملی خیرین صنعتگران مقتدر در تایید یا عدم تایید درخواست فوق *  

 

 شماره:

: تاریخ  


