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         فرم اعلام شماره حساب بیمه شده اصلی جهت واریز هزینه های درمانی
	بیمه شده گرامی در راستای تحقق دولت الکترونیک و اجرای دستور اداری  معاونت محترم اداری و مالی سازمان لطفاً               نسبت به تکمیل فرم ذیل اقدام فرمائید.




	اینجانب ................................. بیمه شده اصلی به شماره بیمه ............................ متعهد میگردم که مشخصات شماره حساب اعلام شده در ذیل صحیح بوده و متعلق به شخص اینجانب(بیمه شده اصلی / مستمری بگیر) می باشد و فاقد هرگونه مشکل حقوقی و قانونی می باشد در صورت بروز هرگونه مشکل، تغییر و یا اشتباه در شماره حساب ، مسئولیت آن بر عهده اینجانب بوده و دفتر اسناد پزشکی تعهدی در قبال آن نخواهد داشت.
نام و نام خانوادگی صاحب حساب ..................................... تاریخ تولد ........................ نام پدر .......................                 شماره ملی ........................ شماره شناسنامه .................... نام بانک ......................... نام شعبه بانک .........................               کد شعبه بانک ................... شهر ................. نوع حساب ....................... شماره حساب متمرکز ..........................              آدرس و شماره تلفن تماس......................................................................................................................................................

                                                            نام و نام خانوادگی
                                                          امضاء و اثر انگشت



	جهت تائید شماره حساب فراگیر خود می توانید به هر یک از شعب بانکهای مربوطه(ملی و رفاه) مراجعه نمائید.                      آدرس نزدیکترین شعب به این دفتر به شرح ذیل می باشد.
بانک رفاه شعبه پارک لاله ( خیابان کارگر شمالی – مقابل پارک لاله – نبش کوچه فردوسی )
بانک ملی شعبه جلالیه ( خیابان کارگر شمالی بالاتر از خیابان فاطمی)



	ریاست محترم دفتر رسیدگی به اسناد پزشکی استان تهران
با سلام 
حساب متمرکز به شماره                                                                       متعلق به آقای / خانم ...................................................    فرزند .........................  شماره شناسنامه ............................. تاریخ تولد .................. و شماره ملی ........................................  مورد تائید می باشد.
                                                                                                                                                           بانک .........................
شعبه ..........................


 لطفاً کپی این فرم را نزد خود نگهداری نمائید.
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بسمه تعال?


 


 


         


فرم اعلام شماره حساب ب?مه شده اصل? جهت وار?ز هز?نه ها? درمان?


 


 


متعهد م?گردم که مشخصات شماره حساب 


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


ب?مه شده اصل? به شماره ب?مه 


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


ا?نجانب 


م? باشد و فاقد هرگونه مشکل 


 


)


مستمر? بگ?ر


/ 


ب?مه شده اصل? 


(


اعلام شده در ذ?ل صح?ح بوده و متعلق به شخص ا?نجانب


حقوق? و قانون? م? باشد در صورت بروز هرگونه مشکل، تغ??ر و ?ا اشتباه در شماره حساب ، مسئول?ت آن بر عهده ا?نجانب بوده 


.


و دفتر اسناد پزشک? تعهد? در قبال آن نخواهد داشت


 


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


نام پدر 


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


تار?خ تولد 


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


نام و نام خانوادگ? صاحب حساب 


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


نام شعبه بانک 


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


نام بانک 


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


شماره شناسنامه 


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


شماره مل? 


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


شماره حساب متمرکز 


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


نوع حساب 


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


شهر 


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


کد شعبه بانک 


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


آدرس و شماره تلفن تماس


 


 


                                                            نام و نام خانوادگ?


 


                                                          امضاء و اثر انگشت


 


 


.                      


مراجعه نمائ?د


 


)


مل? و رفاه


(


جهت تائ?د شماره حساب فراگ?ر خود م? توان?د به هر ?ک از شعب بانکها? مربوطه


.


آدرس نزد?کتر?ن شعب به ا?ن دفتر به شرح ذ?ل م? باشد


 


خ?ابان کارگر شمال? 


 


(


بانک رفاه شعبه پارک لاله 


–


 مقابل پارک لاله 


–


)


 نبش کوچه فردوس? 


 


)


خ?ابان کارگر شمال? بالاتر از خ?ابان فاطم?


 


(


بانک مل? شعبه جلال?ه 


 


 


ر?است محترم دفتر رس?دگ? به اسناد پزشک? استان تهران


 


با سلام 


 


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


خانم 


/ 


حساب متمرکز به شماره                                                                       متعلق به آقا? 


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


و شماره مل? 


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


تار?خ تولد 


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


شماره شناسنامه 


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


فرزند 


.


مورد تائ?د م? باشد


 


                                                                                                                                                          


 بانک


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


 


شعبه


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


 


.


 لطفاً کپ? ا?ن فرم را نزد خود نگهدار? نمائ?د


 


ب?مه شده گرام? در راستا? تحقق دولت الکترون?ک و اجرا? دستور ادار? 


 


معاونت محترم ادار? و مال? سازمان لطفاً               


.


نسبت به تکم?ل فرم ذ?ل اقدام فرمائ?د


 


 




بسمه تعال?               فرم اعلام شماره حساب ب?مه شده اصل? جهت وار?ز هز?نه ها? درمان?    

متعهد م?گردم که مشخصات شماره حساب  ............................  ب?مه شده اصل? به شماره ب?مه  .................................  ا?نجانب  م? باشد و فاقد هرگونه مشکل    ) مستمر? بگ?ر /  ب?مه شده اصل?  ( اعلام شده در ذ?ل صح?ح بوده و متعلق به شخص ا?نجانب حقوق? و قانون? م? باشد در صورت بروز هرگونه مشکل، تغ??ر و ?ا اشتباه در شماره حساب ، مسئول?ت آن بر عهده ا?نجانب بوده  . و دفتر اسناد پزشک? تعهد? در قبال آن نخواهد داشت   .......................                  نام پدر  ........................  تار?خ تولد  .....................................  نام و نام خانوادگ? صاحب حساب  .........................                نام شعبه بانک  .........................  نام بانک  ....................  شماره شناسنامه  ........................  شماره مل?  ..........................               شماره حساب متمرکز  .......................  نوع حساب  .................  شهر  ...................  کد شعبه بانک  ...................................................................................................................................................... آدرس و شماره تلفن تماس                                                                 نام و نام خانوادگ?                                                             امضاء و اثر انگشت  

 

.                       مراجعه نمائ?د   ) مل? و رفاه ( جهت تائ?د شماره حساب فراگ?ر خود م? توان?د به هر ?ک از شعب بانکها? مربوطه . آدرس نزد?کتر?ن شعب به ا?ن دفتر به شرح ذ?ل م? باشد   خ?ابان کارگر شمال?    ( بانک رفاه شعبه پارک لاله  –  مقابل پارک لاله  – )  نبش کوچه فردوس?    ) خ?ابان کارگر شمال? بالاتر از خ?ابان فاطم?   ( بانک مل? شعبه جلال?ه   

 

ر?است محترم دفتر رس?دگ? به اسناد پزشک? استان تهران   با سلام    ...................................................     خانم  /  حساب متمرکز به شماره                                                                       متعلق به آقا?  ........................................   و شماره مل?  ..................  تار?خ تولد  .............................  شماره شناسنامه  .........................   فرزند  . مورد تائ?د م? باشد                                                                                                                                                               بانک  .........................   شعبه  ..........................  

.  لطفاً کپ? ا?ن فرم را نزد خود نگهدار? نمائ?د  

ب?مه شده گرام? در راستا? تحقق دولت الکترون?ک و اجرا? دستور ادار?    معاونت محترم ادار? و مال? سازمان لطفاً                . نسبت به تکم?ل فرم ذ?ل اقدام فرمائ?د    

