
  

  

            
  01:شماره بازنگري

  فرم درخواست نمايندگي                                                                                                  
      

 1فرم شماره                                                                                        شركت بيمه معلم    
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  :مشخصات فردي متقاضي )1

         :شماره شناسنامه                          :نام پدر                                     :نام خانوادگي نام و 

             :ملي كد                                    :تولدمحل                 :           تاريخ تولد

  هل   متأ              مجرد      :وضعيت تاهل                                        :يآخرين مدرك تحصيل

  :ضعيت نظام وظيفهو

  :نشاني محل سكونت) 2

    :              شهر :              استان 

  :همراه                            پيش شماره تلفن        :  تلفن

  :ندگيمعرفي محل تأسيس نماي) 3

  :به آدرس                             :شهر               :          استان: متقاضي نمايندگي در

  آيا امكانات لازم براي تاسيس دفتر نمايندگي بصورت مستقل با معيارهاي شركت بيمه معلم  را داريد؟

   :كاري سوابق) 4

  .ير درج نماييدسال اخير در جدول ز  5لطفاً سوابق كاري خود را در 

  كار آدرس و تلفن محل  سمت و شغل  تا تاريخ  از تاريخ  نام شركت يا سازمان  رديف

1            

2            

3            
  

  :اي سوابق فعاليت بيمه) 5

  .، بازاريابي و نظاير آن را داريد ذكر نمائيداي اعم از كارمندي، نمايندگي هر نوع فعاليت بيمه

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

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

نام و شماره اي اشتغال دارند  هاي بيمه چنانچه از بستگان و آشنايان شما در شركت بيمه معلم يا ساير شركت) 6

  ........................................................................................................................................................................نماييدذكر تلفن او را

باشد تائيد مينمايم و  بدينوسيله مطالب و مندرجات اين پرسشنامه را كه مطابق با واقعيت و كاملاً صادقانه مي) 7

  .كه خلاف آن ثابت شود مسئوليت آن را عهده دار خواهم بود در صورتي

   امضاء                                       : تاريخ 

  .بيمه معلم ايجاد نخواهد كردشركت گونه تعهدي را نسبت به اعطاي نمايندگي براي  تكميل اين فرم هيچ: توجه

  .ارسال فرماييد Givehchi.s@mic.co.irلطفاً فرم تكميل شده را به آدرس 

  

محل الصاق 

 عكس


