
  بسمه تعالی
  صدا وسيمای جمهوری اسلامی ايران 

  
  بشماره.................................... استفاده کنندگان از سرمايه بيمه عمر اينجانب 

  در................................... مرکز / کارمند واحد ................... کارمندی 
  .صورت فوت افراد ذيل می باشد

  
  ده کنندگان بيمه عمرليست استفا

  
  )نسبت سهم( توضيحات   نسبت با کارمند  نام نام خانوادگی  رديف
١        
٢        
٣        
٤        
٥        

  
  شماره تلفن  آدرس محل سکونت

  
  

  

  
                                                                                            امضاء 

                                                                            تاريخ                 
  

دائمي  خواهشمند است كاركنان رسمي دائم ، آزمايشي ، رسمي پيماني ، روز مزد: نكته 
مركز به اداره كل /  اين فرم را پس از تكميل ، از طريق امور عمومي يا اداري واحد رسمي

 .امور بيمه ارسال فرمايند_ رفاهي سازمان امور اجتماعي و 


