
 

 یا مستمری بگیر بیمه شدهشوهر /مادر/ فرم درخواست کفالت پدر
 

 ................................تامین اجتماعی شعبهسازمان 

 
 :ماعلام می دار ..................................شاغل درکارگاه    ............................... مستمری بگیر شماره/ بیمه شده.......................... اینجانب 

  ......................................و شماره ملی 31/   /   متولد    ......... ........شماره شناسنامهبه  ......... ......................................به نام       پدرم 

 ...................................... و شماره ملی 31/   /   متولد    .......... ........شماره شناسنامهبه  ....... ........................................به نام    مادرم 

 ....................................... و شماره ملی 31/   /   متولد    .................شماره شناسنامهبه  ......... ......................................به نام  همسرم 

 ا توجه به احراز شرط سنیب(پدربرای  سال 06حداقل ،55  مادربرای سال ،برای شوهر سال 06حداقل) 
  گیدازکارافتابه دلیل 
 نمی باشند/ باشد معیشت خود نمی قادر به تامین   به علت عدم تمکن مالی . 

 از اطرع  لرذا برا   . گرردد میتوسط اینجانب تامین  درمان  نزل اثاث م غذا  وتامین معاش ایشان شامل مسکن 
قانون تامین  55ماده مقرر در کمک هایازخود را  ، شوهر، مادرتقاضای استفاده پدرمقررات قانون تامین اجتماعی

 .دارم (خدمات درمانی)اجتماعی
              درخواسرت در  گردیرده اسرت اعرعم     قرانون ترامین اجتمراعی کره در ایرل ایرن        79ضمناً با آگاهی از مفاد مراده  

 :می دارم که
  مستمری بگیر هیچ یک از صندوقهای بازنشستگی نبوده نامبردگان / نامبرده. 
 می باشند/ فاقد درآمد مکفی ازمحل اموال و دارائیهای شخصی به منظور تامین معاش خود می باشد. 
 که تشخیص دهد نسبت به انجام تحقیقات وبازرسی لازم اقدام نمایداجتماعی مجاز است درمواردیسازمان تأمین. 
  سرازمان       قانون تامین اجتمراعی متعهرد بره پرداخرت خسرارات وارده بره        79در صورت خعف آن با توجه به ماده

 .خواهم بود تامین اجتماعی
 مستمری بگیر/ نام و نام خانوادگی و امضاء بیمه شده               

    

 

 مستمری بگیر/ شوهر بیمه شده /مادر/ پدر تنشانی محل سکون

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

 

 

 

 
هر کس به استناد اسناد و گواهی های خلاف واقع یا باا توسال باه عنااوین و وساایل      »قانون تامین اجتماعی،  79ماده 

تقلبی از مزایای مقرر در این قانون به نفع خود استفاده نماید یا موجبات استفاده افراد خانواده خود یا اشخاص ثالا   
ی نقدی معادل دو برابر خسارت وارده به سازمان تامین اجتمااعی و  را از مزایای مذکور فراهم سازد به پرداخت جزا

 «.روز تا شش ماه محکوم خواهد شد 13ای از در صورت تکرار به حبس جنحه

 1شماره   فرم پیوست
 

 شماره و تاریخ  ورود به دفتر شعبه


