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 واحد محترم/ مديريت محترم گروه 

 

 ســــلام عليكم

كـه   با توجه به انعقاد قرارداد بيمه تكميلي با شركت بيمه ميهن، به اطلاع اساتيد و همكاران محترمي       

در سال قبل تحت پوشش بيمه بوده اند مي رساند در صورت تغيير در تعداد نفرات تحت پوشش يا انصـراف  

            راجعـه نماينـد در غيـر اينصـورت     به كارگزيني دانشكده پزشـكي م  28/3/93از ادامه بيمه تكميلي تا تاريخ 

ضمناً اساتيد و همكـاراني  . به منزله تمايل جهت ادامه كسر حق بيمه تلقي ميگرددكتبي عدم اعلام انصراف 

كه قبلاً تحت پوشش بيمه تكميلي نبوده اند در صورت تمايل تا تاريخ  فوق الذكر جهت تكميل فرم مربوطه 

 ارزش افـزوده  با احتساب ماليات بر مبلغ حق بيمه به ازاء هر نفر. به واحد كارگزيني دانشكده مراجعه نمايند

فايـل قـرارداد   و  بـوده پيوسـت   گـر  فرم تعهدات بيمـه يك برگ در ضمن (. ريال مي باشد198720 ماهيانه

  12/3/93م/)شركت بيمه ميهن در سايت دانشكده قرار داردبا منعقده 

 
 

 
 دكتر عليرضا طلوعي 

 معاون اداري و مالي 
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