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                                                                                                                   Medical Insurance Request

Owner/ Deaprtment: IBU-EGY, Human Resources

طلب تأمين صحي
Medical Insurance Request
	1
	الاسم : ___________________________________________________________ Name: . الوظيفة : ________________________________________________ Job Title:
الإدارة : ________________________________ Department: . القسم : _______________________ Section: الجنسية: _____________  Nationality:

تاريخ الميلاد : ___/___/____ Birth:  .  رقم بطاقة الرقم القومي:  ____    ____    ____    ____    ____    ____    ____    ____    ____    ____  ID NO: 
الحالة الاجتماعية:  □ متزوج  Married     □ أعزب Single    Marital status:
 رقم الموظف : __ __ __ __ No:

طلب جديد □ New Request 
بدل فاقد □ Issue For Lost 
أخرى □ Other................
التوقيع : ________________________________ Signature:
المضافون إلى التأمين :
Addition :
	1

	بيانات الموظف
	
	Employee Data

	
	ت /No 
	الإسم Name 
	الميلاد Birth 
	القرابة Relation 
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	* ملاحظة :                                                                                                                                        *Note :             عند عدم استحقاق الموظف لإضافة أبناؤه للتأمين الطبي حسب نظام الشركة، 
يعتبر هذا الطلب بمثابة موافقة  الموظف علي تحمله لاشتراك ابناؤه في البرنامج الطبي.  

 الرجاء إرفاق صور المستندات المثبتة للإعالة.
Note: please attach the Proven documents for sponsoring.
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	حسب النظام : يتم منح المذكورتأمين صحي من الفئة :
According the system : Medical Insurance Class is :

فئة التأمين  :                                    □B                     □A                   □ Golden                   Class:

الملاحظات : _______________________________________________________________________________________________________________________________Remark : 
 _______________________________________________________________________________________________________________________________
إدارة الموارد البشرية 
التوقيع : ___________________________________________
التاريخ : ___/___/_________
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	الاعتماد
	
	Approval


In case the employee requests to add his Childs and he is not eligible, he will be debtor with the medical instalments








-Original in Employee file – Copy for Fin. Dep                    .     - الأصل في ملف الموظف - صورة لقسم الحسابات    

