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	جــامـعـــة الـيــرمــوك 

دائرة الموارد البشـرية

قـــســــــم التأمينات
	
	


طلب إلغاء انتفاع من التأمين الصحي
	

	اسم المشـترك : .........................................................
	الرقم المحوسب : .......................................

	الدائرة/ الكلية : .........................................................
	رقــــــم العامل : .........................................

	أرجو الغاء انتفاع المذكور تالياً من التأمين الصحي:

	الاســــــــــــــم : .........................................................
	صلة القرابــــة : .......................................

	تاريـــخ الولادة : .........................................................
	ســــبب الإلغاء : .......................................

	الوثائق المرفقة : ........................................................
                             .......................................................


	توقيع المشترك : .......................................
التاريـــــــــــخ  :    /     /2000

	خاص بدائرة الموارد البشرية : 

	لقد تم الغاء .............................................  من التأمين الصحي للعاملين في جامعة اليرموك اعتباراً من                 تاريخ      /     /2000، وأصبح المشترك مؤمناً عن نفسه/ نفسها و............................................. و............................................. أبناء و............................................. وكان آخر اقتطاع بدل اشتراك بالتأمين الصحي بشهر.............................. مبلغ (             ) ديناراً.

	توقيع الموظف : .........................................................
	

	الاســــــــــــــم : .........................................................
	رئيس القسم: ................................................

	
	مـدير الموارد البشرية
ا.د. عبدالحليم احمد الشياب


