اطلاعیه تیپ قرارداد بیمه تکمیلی (درمان) سینا 1403 -1402 (شورای رفاهی مجتمع آموزش عالی سراوان)
[bookmark: _GoBack]بسمه تعالی
فرم ثبت نام بیمه تکمیلی درمان شرکت بیمه سینا

شورای رفاهی مجتمع آموزش عالی سراوان 
با سلام
به استحضار می رساند اینجانب .................................. عضو هیأت علمی ..../ کارمند ..... به همراه اعضاء خانواده و افراد تحت تکفل به تعداد ........ (نفر) متقاضی بیمه تکمیلی درمان شرکت بیمه سینا می باشم.
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