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   20440فرم شماره   - و بازنشستگی فنیامور 

 دبیرخانه ارسال یا به صورت حضوری به واحد مربوطه تحویل نمایید. لطفا پس از تکمیل فرم، آن را از طریق پست به 

 درخواست برقراري پوشش بیمه درمان دوران اشتغال  

 

 صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز
 

  ............... ................................  داراي شناسنامه شماره  ...............................................  فرزند   ...................................................................................اينجانب  

صندوق حمايت و بازنشستگی آينده ساز با آگاهی    ...............................................  ........................................ و عضو شماره به شماره ملی  

ه سرانه ماهانه برقراري پوشش درمان به مبلغ مصوب هر ساله هیئت امناي صندوق به ازاي خود و هر  و پذيرش حق بیم

يک از افراد تحت تکفل خود، تقاضا دارم بر اساس قوانین و مقررات جاري صندوق، نسبت به برقراري پوشش درمان دوران  

 اقدام لازم معمول فرمايند.   ............... /...... /......اشتغال جهت اينجانب و افراد تحت تکفل به شرح جدول ذيل از تاريخ 

با توجه به اينکه كلیه اقدامات لازم در ارتباط با اين درخواست بر اساس مقررات جاري صندوق حمايت و بازنشستگی  

درخواست می باشد آينده ساز معمول خواهد گرديد، لذا صندوق آينده ساز مجاز و مختار به پذيرش و يا عدم پذيرش اين  

 بدين وسیله حق هر ادعايی در صورت عدم پذيرش اين درخواست را از خود سلب و ساقط می نمايم.  و

 

 )همسر و فرزندان(  عضو و افراد خانواده تحت تكفل  مشخصات

 شماره ملي:                                      آخرین شركت:                                          آخرین سمت اداری:           نام و نام خانوادگي:                                     

 شغل  تأهل وضعیت تحصیل تاریخ تولد شماره ملی  نام خانوادگی نام نسبت

        

        

        

        

        
 

 ................................................................................................................................................................................................................................................................ .... ........................................................ 

 ایمیل:    كدپستي:                تلفن همراه:          تلفن ثابت:           

 آدرس:         

 

 ................................................................................................................................................................................................................................................................ .... ........................................................ 

 اثرانگشت:    امضاء:         تاريخ:         
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   20440فرم شماره   - و بازنشستگی فنیامور 

 دبیرخانه ارسال یا به صورت حضوری به واحد مربوطه تحویل نمایید. لطفا پس از تکمیل فرم، آن را از طریق پست به 

 متقاضی پوشش بیمه درمان دوران اشتغال تعهدنامه عضو 
  ............... ................................  داراي شناسنامه شماره   ...............................................فرزند    .................. ................................ ........................................اينجانب  

صندوق حمايت و بازنشستگی آينده ساز كه     ...............................................  عضو شمارهو    ..................................................................  به شماره ملی

با پرداخت سرانه حق بیمه ماهانه به مبلغ مصوب هر ساله هیئت امناي صندوق به ازاي اينجانب و    ..... .......  ......./  ......./ از تاريخ  

بهره مند می شوم با آگاهی كامل از ضوابط و مقررات صندوق  دوران اشتغال    پوشش بیمه درماناز  هر يک از افراد تحت تکفل،  

، ضمن پذيرش تمامی موارد ذيل  افراد تحت تکفل اينجانب از مزاياي متعلقه   اينجانب و   بالاخص شرايط لازم جهت برخورداري 

بازپرداخت وجوه اضافه دريافتی  مسئول جبران خسارت وارده به صندوق و    در صورت عدم رعايت موارد مذكورنمايم    تعهد می

 . می باشم
 

 موارد قطع شرایط استفاده فرزندان تحت تكفل از مزایاي صندوق 
 ( می باشد  تاريخ انعکاس عقد دائمی در شناسنامهملاك ازدواج فرزندان ) فرزندان ازدواج  -

 شتغال به كار دختران  ا  -

 سال تمام.  25سال تمام و در صورت اشتغال به تحصیلات دانشگاهی، رسیدن سن آنان به   20رسیدن سن پسران به  -

 

 توجه فرمایند : 

در صورت اهمال و قصور در اعلام به موقع مراتب فوق، طبق ضوابط قانوني جاری در این زمینه، “متخلفین علاوه بر الزام به پرداخت   •

خسارت وارده شامل كلیه وجوه اضافه دریافتي، به علت كتمان واقعیت و فراهم آوردن موجبات سوء استفاده خود و افراد خانواده  

 ی قانوني، تحت پیگرد قانوني قرار خواهند گرفت”.  یا اشخاص ثالث از مزایا

تداوم پوشش بیمه درمان در طول مدت مربوطه، منوط به تداوم عضویت و پرداخت كسور بیمه بازنشستگي و نیز پرداخت حق   •

نه درمان،  بیمه سرانه درمان به صندوق آینده ساز بوده و در صورت قطع پرداخت كسوربازنشستگي و یا عدم پرداخت حق بیمه سرا 

(  1399)پایان سال    پوشش بیمه درمان از تاریخ قطع ملغي خواهد شد و سرانه های ماهانه قابل پرداخت تا پایان قرارداد سال جاری

به عنوان بدهي در پرونده عضو منظور مي گردد و در صورت عدم تسویه مبلغ بدهي، صندوق مي تواند از ذخایر بازنشستگي عضو  

 كسر نماید. مبلغ بدهي را 

سرانه درمان   مي بایستيتنها در ابتدای هرسال امکان حذف و یا اضافه كردن افراد تحت تکفل وجود دارد و در صورت حذف فرد   •

 . شامل تولد، مرگ، ازدواج و طلاق افراد تحت تکفل مي باشد(  ءماهانه تا پایان سال به صندوق پرداخت گردد )موارد استثنا
...................... .................................................................................................................................... .............. ........................................................................................ ...................... ...................................... 

 ایمیل:    كدپستي:                تلفن همراه:          تلفن ثابت:           

 آدرس:         

 

 ................................................................................................................................................................................................................................................................ .... ........................................................ 

 اثرانگشت:    امضاء:         تاريخ:         


