
 «  فرم درخواست»   
 
 
 
 

                                                                                        

 
 6069/1400................/                  شماره :                                                                       

    تاریخ:                                                 

 

 بیمه غیراجباری)توافقی( راهنمایان گردشگری درخواست فرم                                 

 

 کارگری راهنمایان گردشگری سراسر کشور های صنفیکانون انجمن

 ... ............................................................استان  ریراهنمای گردشگ 
 

 سلام با
 

حمايتهاى غيراجباری)توافقي(  هبيم  متقاضي    ..................................... .............  خانمآقا/    اينجانب  احتراما؛ از  بهرهمندى  جهت 

 باشم.  يم  ياجتماع نيتام طبـق مقـرراتبازنشسـتگي، ازكارافتـادگي، فـوت و درمـان  

 مشخصات هويتي: 

شناسنامه........................................  پدرنامي.......................................................  خانوادگنام.........................  نام       ..................................   شماره 

تولـد صـدور.........................................................  محـل  تولـد.....................................................محـل  ملي  ...................................تـاريخ  شماره 

درصورت داشتن شماره بیمه قبلی، شماره را  )  شماره بيمهو دارای    روز سن داشته............ماه...........سال..........در حال حاضر.......................................

نمایید(  معتبر  شمارهو    ......................................  وارد  تور  راهنمای  آيـين    ........................... کارت  مفاد  از  کامل  اطلاع  شرايط  نامـه  با  و 

 ، خواهشمند است دستور فرماييد به تقاضاى اينجانب رسيدگي و نتيجه را کتبا اعلام نمايند.  مندی بيمه اختياریبهره

 ميگردم:  و مکلف  ضمن تاييد اظهارات فوق متعهد

بيمه خود را بصورت ماهيانه -1 ننمايم، كانون هرماه  ام  25، در تاريخ  حق  پرداخت نمايم و چنانچه تا تاريخ های مقرر پرداخت 

صنفي راهنمايان گردشگری سراسر كشور حق خواهد داشت نسبت به خارج كردن اينجانب از ليست بيمه خود انجمن های  

 . اقدام نمايند و مسئوليت عدم پرداخت و اقدامات بعدی بر عهده متقاضي مي باشد

 

  ياستان  ندگان يسراسر كشور، نما  ی گردشگران يراهنما  ی كارگر  ي صنف  ی هابا كانون انجمن  یريرابطه مزدبگ  چگونهيه  نجانبيا  -2

 ي و معرف  ييشناسا  ت،ياحراز هو  فه يدارم كه كانون صرفا كارگزار است و وظ  يآن نداشته و آگاه  رهي مد  ئتيو ه  يو شهرستان

 به عهده دارد.   ياجتماع  نيبه شعبات تام يمشمول را جهت معرف یگردشگر ان يراهنما

 

 

در تلاش است، تا   يدست  عيو صنا  یگردشگر  ،يفرهنگ  راثيوزارت م  يبا همراه  یگردشگر  ان يراهنما  يصنف  یهاكانون انجمن -3

 . دينما افتيبه عنوان اقشار خاص در یگردشگر  ان يكمک دولت به راهنما  قيرا از طر مهياز حق ب يسالانه بخش

 مه ينگردد، امکان استمرار ب  زيوار  ياجتماع  نيبه حساب تام  ايقطع و    يل يدولت بنا به هر دل  يتياست هر زمان بودجه حما  يهيبد

 ياجتماع ن يتام  يتوافق  یهامهيخواهد بود و مانند تمام ب يبه عهده متقاض مه يحق ب 27%فرد مشمول پابرجا، اما پرداخت كل 

 . عمل خواهد شد
 

 



 گردد.  ياعلام م ليمورد ادعا به شرح ذ  مهيب حقسوابق پرداخت  زير -4

 .. ياجتماع  ني........................... نزد شعبه تأمت ي.................................. لغا خ ي.......................... از تار يكارگاه.......................... به كارفرمائنام  -١

 :  ينشان

 .. ياجتماع  ني........................... نزد شعبه تأمت ي.................................. لغا خ ي.......................... از تار ينام كارگاه.......................... به كارفرمائ -2

 :  ينشان

 .. ياجتماع  ني........................... نزد شعبه تأمت ي.................................. لغا خ ي........... از تار............... ينام كارگاه.......................... به كارفرمائ -3

 :  ينشان

 ام و از اين بابت در آينده ادعايي نخواهم داشت. كـل سـوابق خويش را اعلام نموده

 
  

ونيز كانون و نماينده استاني    شخصاً و كتباً به شعبهاى كه بيمه پرداز آن ميباشم مراتب را    به محض تغيير نشاني و يا شماره تلفن،  -5

 ، اعلام نمايم. كانون 

   نشاني محل سکونت:

  شماره تماس:
 

   پستي: كد
 

 متغیر  محل اشتغال: نشاني

 

  

 

  
 امضاء و اثر انگشت متقاضى                                                                                                                     


