
  
   سوابق پرداخت حق بيمه پديدآورندگان- ۳فرم شماره

  
  نام موسسه
  بيمه کننده

  نام سازمان
  کارفرما

  تاريخ
  شروع بيمه

  تاريخ
  خاتمه بيمه

علت قطع رابطه با  کد کارگاه شماره بيمه قبلي شماره بيمه شده
 بيمه

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

  :ساير توضيحات

صحت مندرجات فرم هاي اين طرح مورد تاييد اينجانب                                                                             است و در صورت اثبات هرگونه مغايرت، عواقب قانوني آن را 

  .مي پذيرم

  
-----------------تاريخ و امضاي تکميل کننده                                                                                                                                                                                              

-----------  
 

  
 


