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	عدد الصفحات:
	
	


	1. بيانات الموظف: 

	اسم المشترك : .....................................................
مكان العمل: ..................................
الحالة الاجتماعية :.........................
الرقم الوظيفي : ....................................................
درجة التأمين المطلوبة : ...............
صفة التعييــن: ..............................
الرقم الوطني : .....................................................
تاريخ الميلاد: ........../ ......../..........
تاريخ التعيين : ........./ ......../..........
البريد الالكتروني : ...........................................................................................................
رقم الهاتف : ..................................



	2. أسماء المنتفعين ( زوجة / أولاد ):
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الرقم الوطني
تاريخ الميلاد
صلة القرابة
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	3. تعهد:

	اطلعت على تعليمات التأمين الصحي والتعميم المتعلق به وأتعهد بالتقيد بما جاء فيها، كما أوافق على الاشتراك في التأمين وفق المعلومات المبينة أعلاه، وأفوض مدير الشؤون المالية في الجامعة باقتطاع بدل الاشتراك من راتبي وعلى أقساط شهرية.
التاريـــــخ: ...................../................../........................ 20م.         أسم الموظفـــ/ــة:............................................                  التوقيـــــــــــع: ................................................


	4. ملاحظات موظف التامين:

	................................................................................................................................................................................................
التاريـــــخ: ...................../................../........................ 20م.         أسم الموظفـــ/ــة:............................................              التوقيـــــــــــع: ................................................


	5.  الاثباتــات المطلوبــة:

	· صورة عن قرار التعيين.                                                                                     - صورة مصدقة عن الهوية الشخصية.
· صور شخصية حديثة للمشترك والمنتفعين.                                                                   - قيد أسري حديث للمشترك ( وللوالدين عند الرغبة باشراكهم)
· اثبات طالب للابناء الذكور لمن تزيد أعمارهم عن (18) سنة.
· كتاب من المؤسسة العامة للضمان الاجتماعي للزوج/ة و للبنات العازبات اللاتي تزيد اعمارهن عن ( 22) سنة .

· كتاب من وزارة الصحة وكتاب من الخدمات الطبية  يفيد بعدم شمول الزوج/ة بالتأمين  


