
  
  

  

  بيمه شدگان جهت برخورداري از حمايتهاي درماني» اناث«فرزندان  تعهدنامه
  
  
  

  رياست محترم شعبه

  

  

  باسلام

.................... ................................به شماره بيمه ................................................. بدينوسيله اينجانب 

............................................. دارم، فرزندم به نام  اعلام مي..................................... و شماره ملي 

............................... محل صدور............................................ كد ملي ......... ...........شماره شناسنامه 

فاقد شغل و شوهر بوده و بلافاصله پس از اشتغال يا ازدواج، شعبه .............. .........متولد 

بديهي است در صورت اثبات خلاف ادعا متعهد به جبران خسارات . ذيربط را مطلع نمايم

  .قانون تأمين اجتماعي خواهم بود 97وارده طبق ماده 

دفترچه درماني  صدورخواهشمند است دستور فرمائيد، وفق مقررات مربوطه نسبت به 

  .نامبرده اقدام لازم معمول نمايند
  

  اثر انگشت/امضاء بيمه شده
  
  »قانون تأمين اجتماعي 97ماده «

ي از بهاي خلاف واقع يا با توسل به عناوين و وسايل تقل هر كس به استناد اسناد و گواهي
استفاده افراد خانواده خود مزاياي مقرر در اين قانون به نفع خود استفاده نمايد يا موجبات 

يا اشخاص ثالث را از مزاياي مذكور فراهم سازد به پرداخت جزاي نقدي معادل دو برابر 
خسارات وارده به سازمان تأمين خدمات درماني يا اين سازمان و در صورت تكرار به حبس 

  .ماه محكوم خواهد شد 6روز تا  61اي از  هججن

 2پيوست شماره 


