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 فرم شماره يك صفحه اول                                                 فرم تقاضا و نامنويسي بيمه رانندگان حمل ونقل بار و مسافر بين شهري                                                                                    

 ترچه كار رانندگي (و متقاضيان كارت هوشمند رانندگي ) دف

 يد توسط سازمان درج شود.                                                              ااين شماره پس از احراز شرايط و پذيرش راننده بعنوان بيمه شده ب                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( فتوكپي شناسنامه و كارت ملي پيوست شودراننده )  مشخصات هويتي افراد تحت تكفل

 

ف
ردي

 

 نسبت نام پدر نام خانوادگي نام
 شماره تاريخ تولد جنس

 شناسنامه

 شماره

 گذرنامه
 محل صدور

 ميزان

 تحصيلات

 رشته

 تحصيلي

 تاريخ

 كفالت

 علت

 كفالت
 سال ماه روز زن مرد
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 شماره بيمه : 

 -                -    كد ملي :

 ننده : )فتوكپي شناسنامه و كارت ملي پيوست شود (مشخصات هويتي را

 

 رجي (ويژه اتباع خاشماره شناسنامه :                             شماره گذرنامه )          نام :                                    نام خانوادگي :                             نام پدر :                                

 

  متكفل  مجرد    وضعيت تاهل : متاهل                      13محل صدور :                       محل تولد :                                  تاريخ تولد :   /   /   

 

 رشته تحصيلي :                                                   ميزان تحصيلات :                   خارجي   مليت : ايراني         مرد    جنسيت : زن 

 

 نشاني دقيق محل سكونت :

 

                                   همراه :               كد پستي :                                                                      تلفن :                                        
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 فرم شماره يك صفحه دوم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توجه : فقط رانندگاني كه داراي دفترچه كار معتبر هستند اين قسمت را تكميل نمايند . 

 

 

 

 

 

 شماره بيمه هستند اين قسمت را تكميل نمايند .  توجه : فقط رانندگاني كه قبلا نزد سازمان بيمه بوده و داراي 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 نام ونام خانوادگي و امضاء راننده :                                                                                                           شماره و تاريخ ثبت در دفتر شعبه   

 مشخصات گواهينامه رانندگي ) فتوكپي پيوست شود (

  13تاريخ اعتبار :   /    /                         پايه دوم        نوع گواهينامه: پايه يكم                   13شماره :                                تاريخ صدور :   /   /   

 

 شهرستان محل صدور :                                                                استان محل صدور: 

 : )  فتوكپي صفحه اول پيوست شود (مشخصات دفترچه كار رانندگي 

 

 استان محل صدور :                              شهرستان محل صدور :            13تاريخ اعتبار :   /    /            13شماره :                                    تاريخ صدور :    /   /  

 وضعيت بيمه راننده در گذشته : 

 

 ام : د شعبه اي كه نزد آن بيمه بودهشماره بيمه شده :                                      نام شعبه اي كه نزد آن بيمه بوده ام :                                  ك

 

 اجباري   صاحبان حرف و مشاغل ازاد         اختياري    نوع بيمه : طرح بيمه رانندگان

 

 در صورتيكه قبلا بيمه اجباري ) شاغل در كارگاههاي مشمول تامين اجتماعي ( بوده ايد نام كارگاه قيد شود . 

 : ده ننوع درخواست ران

  تم و آمادگي خود را براي پرداخت حق بيمه اعلام مي دارم .الف : داراي دفترچه كار رانندگي معتبر هس

  قبلا از طريق طرح بيمه رانندگان بيمه شده ام . - 

  تا كنون بيمه نشده ام . - 

   متقاضي معرفي به سازمان حمل ونقل و پايانه ها جهت دفترچه كار رانندگي مي باشم . –ب 
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 حه سوم فرم شماره يك صف

 

 توجه : از اين قسمت به بعد توسط سازمان تامين اجتماعي ) شعبه ( تكميل شود .

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : ماني راننده سلامتي و قابليت و استعداد جسوضعيت 

 

 و طبق بند " الف" دگان ، همچنين رانندگان ترانزيت و حمل ونقل مواد نفتي بي ظرف خويش فرما بيمه شده ندر اجراي طرح بيمه ران 1/7/08الف : راننده قبل از 

 

  آيين نامه اجرائي نياز به انجام معاينه پزشكي ندارد. 3ماده 
 

  آيين نامه اجرائي بايد جهت  معاينات پزشكي به كميسيون معرفي شود .   3بوده و طبق بند " ب " ماده  ب : راننده فاقد شرايط بند " الف "

 

 نظريه كميسيون پزشكي : )پيوست شود(

 

   قابليت و استعداد جسماني جهت شغل مورد نظر را دارد . – 1

 

  از كار افتادگي جزئي است . به علت                                                داراي – 2

 

   به علت                                               داراي از كار افتادگي كلي است .  - 3
 

 

. 
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 فرم شماره يك صفحه چهارم 

 

 

 

 

 دفتر چه كار  فتتصميم گيري و مشخص كردن وضعيت رانندگي : ) پذيرش يا عدم پذيرش جهت بيمه نمودن و يا معرفي به سازمان حمل ونقل و پايانه ها جهت دريا

 

 .رانندگي ) كارت هوشمند ( و در صورت پذيرفتن تعيين تارخ بيمه وي طبق قانون بيمه اجتماعي رانندگان ( 

 

  .راننده قبلا از طريق بارنامه و يا صورت وضعيت مسافر بيمه شده و دفترچه وي داراي اعتبار است

 

  بلا مانع است .       13در نتيجه بيمه نمودن وي از تاريخ    /    /     

 

 راننده طبق نظريه كميسيون پزشكي قابليت واستعداد جسماني كار مورد نظر رادارد و دفترچه كار رانندگي وي داراي اعتبار است .

 

 بلا مانع است .      13وي از تاريخ    /    /   در نتيجه بيمه نمودن 

 

 يسيون پزشكي شرايط دريافت دفترچه كار رانندگي را دارد و معرفي وي به سازمان حمل ونقل و پايانه ها  جهت راننده با توجه به گواهينامه ارائه شده و نظريه كم

 

  دريافت دفترچه كار رانندگي بلا مانع است .

 

 تواند بيمه شود و يا جهت دريافت  راننده طبق نظريه كميسيون پزشكي از كار افتاده كلي و قابليت واستعداد جسماني شغلي مورد نظر را ندارد و در نتيجه نمي

 

 دفترچه كار رانندگي به سازمان حمل ونقل و پايانه ها معرفي گردد . 

 

 

 

 ونام خانوادگي و نام ونام خانوادگي و                                                                                                  نام                                  

 ر بيمه شدگان امضاءرييس شعبه / نمايندگي                                                                                     امضاء مسئول امو                           
 

 


