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  نظام التأمين الصحي

 

 

 

  طلب انتساب
  الاسم (العائلة)

  
 

  (اسم الوالد) (الاسم الأول)
 

  رقم الموظف المالي 

  ةالدائر
  

  تاريخ الدخول في الخدمة     الوظيفة

مѧѧع العلѧѧم اننѧѧي  –أرجو قبول إنتسѧѧابي لعضѧѧوية نظѧѧام التѧѧأمين الصѧѧحي وفقѧѧا لانظمتѧѧه الموضѧѧوعة والتѧѧي تسѧѧلمت نسѧѧخة عنهѧѧا 
  أطلب الضمانات التالية:

  جة الاستشفاء:أولا: در
    الثانية   [  ]  الأولى   [  ](ضع إشارة على أحدها)     

                 المشترك وزوجه [  ]                                       المشترك [  ]  ثانيا: الضمانة المطلوبة:      
  المشترك مع ولد واحد[  ] (ضع إشارة على أحدها)     

  المشترك مع ولدين [  ]
  المشترك مع ثلاثة أولاد أو أكثر [  ]

  المشترك وزوجه مع ولد واحد [  ]
  المشترك وزوجه مع ولدين أو اكثر [  ]

 

  :ةثالثا: الضمانة الاختياري
 ناشتراك الأولاد الراشدي [  ])  المطلوبة(ضع الإشارة 

 
   

  سماء الأعضاء المطلوب ضمانهم ما عدا اسم المشتركأ
 

 الوضع الشخصي الجنس تاريخ الولادة الاســـم

  لا يعمل  يعمل  تلميذ    السنة  الشهر  اليوم  
                

                

                

                

                

                

                المشترك الراشدون أولاد
                

                

                

                

                
أفѧѧوض حضѧѧرة مراقѧѧب الشѧѧؤون الماليѧѧة فѧѧي الجامعѧѧة الاميركيѧѧة ان يقتطѧѧع مѧѧن رواتبѧѧي الرسѧѧوم الشѧѧهرية المسѧѧتحقة عѧѧن هѧѧذا 
الاشتراك على ان تستمر جميع الضمانات المدونة أعلاه ما دمت أعمل في الجامعة دوام كامل لمدة تزيد عѧѧن الثلاثѧѧة أشѧѧهر أو 

أشهر.  اما إذا طرأ أي تغييѧѧر فѧѧي وضѧѧعي العѧѧائلي أو أردت تبѧѧديل درجѧѧة الضѧѧمانة أو نصف دوام أو أكثر لمدة تزيد عن تسعة 
  إلغاءها أو غير ذلك، فيجب ان يتم ذلك وفقا لنظام التأمين الصحي المتبع في الجامعة.

   
_______________________          _______________________  

  الإمضاء                التاريخ


