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	رقم الاصدار:   (Rev)
	الجهة المصدرة: وحدة الشؤون المالية/ التأمين الصحي
	

	//     2024
	التاريخ:
	الجهة المدققة: 
	

	1
	عدد الصفحات:
	
	


	1. بيانات الموظف: 

	اســـــم المشترك :
	
	الوظيفة و الدرجة أو الرتبة  : 
	

	الرقـــم الوظيفــي:
	
	درجـــة التأميـــن : 
	

	الرقــم الوطنـــي : 
	
	رقم الموبايــــــــل: 
	

	مكـــــان العمـــل : 
	
	البريد الإلكتروني : 
	


	2. المخاطبة:

	ارجو التكرم بالإيعاز لمن يلزم  لالغاء استراكي في التامين الصحي وذلك لــــــ ......................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
ت

اسم المنتفع الرباعي

صلة القرابة

سبب الالغاء

تم استلام النماذج والبطاقات

تم الالغاء من النظام

نعم     لا

نعم     لا


	وتفضلوا بقبول وافر الاحترام،،،،،،،
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	3. ملاحظات موظف التامين:
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