
  
  
  
  

 باسمه تعالي
  امور اداري واحد

  ......................به شماره كارمندي ............................................ كارمند واحد . ..........................................بدينوسيله اينجانب 
  ...........................و مادرم .................. كه پدرم كه فرزند اناث  و ذكور ارشد خانواده مي باشم تعهد و ضمانت مينمايم 

حقوق بازنشستگي از كار افتادگي ، مستمري ، بيمه         شاغل نبوده ، ، قادر به تامين معيشت خود نمي باشد ، از هيچگونه               
اهـشمند اسـت در مـورد       و از مزاياي درماني ديگري برخوردار نيستند ، لذا خو         بيكاري و امثال آن استفاده نمي نمايند        

آن سـازمان   از مزاياي بهداشتي سازمان اقدام لازم مبذول فرمايند ، بديهي است در صورت اثبات خلاف                استفاده آنان   
  . ميتواند برابر مقررات در مورد اينجانب تصميم گيري نمايد 

كارمند امضاء

   مركز بهداشت 
  .كارمند اين واحد جهت دريافت دفترچه درماني سازمان معرفي ميگردند....................... من تاييد موارد فوق الذكر آقاي 

  
                                              مسئول امور اداري واحد                                                                      

 مدير كل امور اجتماعي و رفاهي سازمان
 نظامنامه بهداشتي و درماني كاركنان سازمان و بر اساس مدارك ارائه شده بدينوسيله گواهي مي 6در اجراي بند ماده 

  نمايد 
   ...................تولد  تاريخ .................. محل صدور  ..............................ره شناسنامه شما .............................خانم 

  .................. تاريخ تولد ...... .............محل صدور .................. ...........شماره شناسنامه ...... .....................و آقاي 
  . تحت تكفل نامبرده ميباشيند.....................كارمند ........................................... قاي پدر و مادر آ

                                                                                                                               مددكار اجتماعي

  امور اداري مركز بهداشت 
  دستور اقدام ..............................................  آقاي  مادر ضمن تاييد موارد فوق الذكر نسبت به صدور دفترچه كفالت 

  پدر      
  . والدين نامبرده ارسال ميگرددفرمائيد ضمنا كپي شناسنامه بانضمام دو قطعه عكس 

 مدير امور اجتماعي و رفاهي                                                                                                          



  تعاليبسمه 

       

  :تاريخ   
 

  مركز بهداشت مديريت 
  
  

        كارمند اين واحد را كه داراي مشخصات زير ميباشد ، جهت              آقاي                   / بدينوسيله خانم 
  .دريافت دفترچه بهداشتي معرفي و مراتب ذيل مورد تائيد ميباشد

     مدير                                                                                         واحد
  سرپرست                                                                                        

  اريخ تولد ت         صادره از                           نام خانوادگي                      شماره شناسنامهنام 
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    نوع استخدام         شماره و تاريخ حكم يا قرارداد                       كارمندي                  شماره 
    محل خدمت استخدام                    تاريخ 

  محل سكونت آدرس 

  ملاحظات  رديف  نام خانوادگي و نام  ارمندكبا نسبت   ناسنامهششماره   تولدتاريخ 
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تعهد و ضمانت مي كنم افراد تحت تكفل اينجانب مندرج در جدول فوق ، شاغل نبوده و هيچگونه در بدينوسيله 
خلاف آن ثابت شود ، علاوه بر پرداخت مخارج طبق مقررات ، هر آمد و مستمري ندارند ، در صورتيكه در آينده 

  .تضميني كه سازمان اتخاذ نمايد پذيرا شوم
                                                                                                                   امضاء كارمند

  
  

 :شماره

  .مدارك تحويلي كنترل شد و با مندرجات پرسشنامه مطابقت داشته و مورد تائيد اين امور ميباشد
  ............................................................مركز / و نام خانوادگي مدير امور عمومي يا مسئول اداري واحد نام 

 تاريخ               امضائ                                                                               


