
 

 فرم ثبت نام بيمار
  _________________  شماره جدول:      ________________________         شماره شناسايي: 

 ___________لقب  ______________ نام وسط:______________________________ نام خانوادگي: _________________________________نام: 
 داراي بيمه نامه است بيمار  است و مسوول پرداخت تعهدكننده  بيمار خود    

 

 غير از بيمار است(: یتعهدكننده )اگر شخصمشخصات 
  ________________________________ نام وسط:_____________________________   نام خانوادگي:____________________________   نام:

 ____________________________________________ آدرس دوم:________________________________________________   آدرس:

 _____________________________________________ شماره پيجر:____________________________________________ شهر، ايالت، زيپ كد:

 ___________________________________تلفن همراه:___ :داخلي  ___________________________تلفن محل كار______________________ تلفن منزل:

 _____________________________________شماره گواهينامه رانندگي:________________________ :مليشماره ____________________________ تاريخ تولد:

 تعهدكننده از طرف بيمار دارنده بيمه نامه نيز مي باشد.                 دارنده بيمه نامه اصلي  دومدارنده بيمه نامه 
 

 مشخصات بيمار:
  ________________________________ نام وسط:_____________________________   نام خانوادگي:____________________________   نام:

 ___________________________________________________ وم:آدرس د_________________________________________   آدرس:

 _____________________________________________شماره پيجر: ____________________________________________ شهر، ايالت، زيپ كد:

 مؤنث   مذكر جنسيت: 
 بيوه   دهجدا ش  طلاق گرفته        مجرد     متأهل  وضعيت تأهل:

 _____________________________________شماره گواهينامه رانندگي:________________________ شماره ملي:____________________________ تاريخ تولد:

 نم.اينجانب تمايل دارم از طريق ايميل مكاتبات شما را دريافت ك ____________________________________________ايميل:
 

 2قسمت 
 بازنشسته   پاره وقت  تمام وقت وضعيت اشتغال: 

 پاره وقت  تمام وقت وضعيت دانشجويي: 

 _________________دندانپزشك انتخابي:  _________________خدمات درماني: شماره

 ____________________داروخانه انتخابي:________________________ : شماره شناسايي كارفرما:

 ________________انتخابي: هاي جنيست _______________: شماره شناسايي شركت خدمات بيمه:

 3قسمت 

 شديد؟از چه طريقي با آوا دنتال آشنا 
 

 
 

 از همكاران ما درخواست كمك كنيد.در صورتي كه در پر كردن اين قسمت از فرم به دشواري بر خورديد، 
 

 اطلاعات بيمه نامه اصلي

 ساير موارد   فرزند   همسر         خودم         :نسبت خانوادگي با بيمه شده ____________________________________نام بيمه شده:

 
 _________________________تاريخ تولد بيمه شده:____________________________________ بيمه شده: شماره ملي   

 _________________________________________________________كارفرما:

 _________________________________________________________ آدرس:

 ______________________________________________________ آدرس دوم:

 _______________________________________________ شهر، ايالت، زيپ كد:

 _________________________________________________________ شركت بيمه:

 _____________________________________________________________ آدرس:

 __________________________________________________________آدرس دوم: 

 ___________________________________________________ شهر، ايالت، زيپ كد:

   

 _______________________________________________________مبلغ باقيمانده توسط بيمار: _____________________________________________       :مبلغ باقيمانده از شركت بيمه
 

 دوماطلاعات بيمه 

 ساير موارد   فرزند   همسر         خودم         ي با بيمه شده:خانوادگنسبت  _____________________________________نام بيمه شده:

 
 _________________________تاريخ تولد بيمه شده:____________________________________ بيمه شده:شماره ملي    

 _________________________________________________________كارفرما:

 _________________________________________________________ آدرس:

 ______________________________________________________ آدرس دوم:

 _______________________________________________ شهر، ايالت، زيپ كد:

 _________________________________________________________ شركت بيمه:

 _____________________________________________________________ آدرس:

 __________________________________________________________آدرس دوم: 

 ___________________________________________________ شهر، ايالت، زيپ كد:

   

 ______________________________________________مبلغ باقيمانده توسط بيمار:       _______________      _______________________مبلغ باقيمانده از شركت بيمه:
 



 

 


