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جامعة الحسين بن طلال
Al Hussein bin Talal University

	2
	رقم الاصدار:   (Rev)
	الجهة المصدرة: وحدة الشؤون المالية

	

	/      /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. تفاصيل المطالبة:

	ت
رقم الفاتورة

تاريخ الفاتورة
قيمة الفاتورة

اسم الطبيب / الصيدلية/ المختبر

تاريخ الميلاد
صلة القرابة
فلس
دينار
1.
 

 
 
...................../................../........................ 20م. 
2.
 

 

 

...................../................../........................ 20م. 
3.
 

 

 

...................../................../........................ 20م. 
4.
 

 

 

...................../................../........................ 20م. 
5.
 

 

 

...................../................../........................ 20م. 
6.
 

 

 

 

...................../................../........................ 20م. 
7.
 

 

 

 

...................../................../........................ 20م. 
المجمـــــــــــــــــــــوع:
كتابـــة :

	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: ................................................


	1. ملاحظات موظف التامين:

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


