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 الرقم الوظيفي: أسم المشترك: 

 مكان العمـل: صفة التعيين: 

  

 تاريخ الميلاد الرقم الوطني أســـــم المنتفــــــع

             الوالــد

             الوالــدة

 

أقر بأنني المعيل الوحيد لوالدي / لوالدتي، وانه ليس لدى أحدهم أي تأمين صحح ي لدى أية ة ة أىرى، مفوًححا  

 الإدارة بالت قق من ص ة المعلومات الواردة أعلاه بالطرق التي تراها مناسبة . 

................................... التاريخ................................... التوقيع................................... أسم المشترك  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 تعهـــد

الإدارة بأن تقتطع أتع د أن ابلغ الإدارة حال ظ ور ما ي ول دون اسححححتمرار المنتفعين لي التأمين ال حححح ي، وألو  

كالة تكاليف المعالجة المشار إلي ا لي تعليمات التأمين ال  ي مضاعفة / وذلك حال ثبوت عكس المعلومات الواردة 

 بالنموذج أعلاه . 

................................... التاريخ ...................................التوقيع ...................................أسم المشترك  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 إقرار )خاص بزوج المشتركة(

 تاريخ الميلاد الرقم الوطني أســـــم المنتفــــــع

 اسم زوج المشتركة

 

            

الإجتماعي يفيد بعدم وجود قيود للزوج في المؤسسس سسة العامة لل سسما  ****  مع إرفاق كتاب من المؤسسس سسة العامة لل سسما  

 الاجتماعي.

أقر بأن زوةي ليس لديه تأمين صححححح ي لدى أي ة ة أىرى، و  ي ق له ا نتلحححححاه إلو أي ة ة تولر له م ل ه ه 

  ي تراها مناسبة .الخدمة، مفوًا  الإدارة بالت قق من ص ة المعلومات الواردة أعلاه بالطرق الت

...................................  أسم المشتركة  السسسسسسسسستسسسسسسسسساريسسسسسسسسسخ ...................................السسسسسسسسستسسسسسسسسسوقسسسسسسسسسيسسسسسسسسسع 

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

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 تعهـــد

أتع د أن ابلغ الإدارة حال ظ ور ما ي ول دون استمرار انتفاع زوةي من التأمين ال  ي الخاص بالجامعة الأردنية، 

وألو  الإدارة بأن تقتطع كالة تكاليف المعالجة المشحححححار إلي ا لي تعليمات التأمين ال ححححح ي مضحححححاعفة / وذلك حال 

 ثبوت عكس المعلومات الواردة بالنموذج أعلاه. 

مشتركة ..........................................أسم ال  التوقيع .........................   التاريخ ..................................  

 توقيع ملؤول الشعبة الإدارية ..........................

 

 

 


