
ــه همــراه  ــه عنــوان بیمــه شــده اصــلی ب ــت.................... ب ــه وکال ــا شــماره پروان اینجانــب ......................................................ب
افــراد تحــت تکفــل بــه شــرح فــوق الذکــر صحــت تمــامی مــوارد را اعلام میــدارم و بــا اطلاع کامــل از شــرایط، حــق بیمــه و 

پوشش هاي سازمان بیمه سلامت متقاضی ثبت نام و متعهد به پرداخت حق بیمه مربوطه می باشم.
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