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دستور ثبت:                        ادارة كل تعاون ، كار و رفاه اجتماعي استان                    فرم شمارة يك  (1)

شمارة ثبت:دبيرخانة مشاغل سخت و زيان آور(فرم درخواست انفرادي)

تاريخ ثبت:                                                              درخواست بررسي و تطبيق مشاغل بيمه شده در كارهاي سخت و زيان آور

الف) اينجانب بيمه شدة صندوق تأمين اجتماعي با مشخصات ذيل ضمن مطالعة دستورالعمل پشت فرم ، درخواست خود راجهت بررسي ارائه مي نمايم:

تاريخ تولد:محل صدور:نام پدر:نام خانوادگي:نام:

تاريخ و محل امضاء متقاضي:شماره بيمه شده:كدمليّ:شمارة شناسنامه:

نشاني و تلفن محل سكونت متقاضي:

نشاني و تلفن آخرين محل اشتغال متقاضي:

ب) مشاغل مورد ادعاي بيمه شده:

شعبة پرداخت حق بيمهشهر محل اشتغالشغل مورد  ادعافعاليت كارگاه/محصول توليدينام شركت/كارگاه

متقاضـي محتـرم لطـفاً در ايـن قسـمت چيـزي ننويسـيد *** ***
هـ)رأي كميتة بدوي استاني موضوع مادة 8 آيين نامة اجرايي

معاون روابط كار يا رئيس اداره 
بازرسي كار ادارة كلّ تعاون ، كار و 

رفاه اجتماعي استان

معاون امور بيمه اي ادارة كلّ تأمين 
اجتماعي استان يا نمايندة وي

كارشناس مسئول بهداشت حرفه اي 
معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشكده 

علوم پزشكي استان
نتيجة نهايي آراءنمايندة كارفرماياننمايندة كارگران
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امضاء

* (شغل رديف )/(مشاغل رديفهاي) ......................................................................................................................................................................................................... كه در گروه (الف)/(ب) قرار دارند ، به (اتفاق آراء)/(با اكثريت آراء) سخت و زيان آور شناخته شُد.

* (شغل رديف )/(مشاغل رديفهاي) ......................................................................................................................................................................................................... ، به (اتفاق آراء)/(با اكثريت آراء) سخت و زيان آور شناخته نشَد.

براساس تبصرة 5 جزء الف مادة 8 آيين نامة اجرايي حداكثر مهلت اعتراض به آراء كميتة بدوي استاني 15 روز اداري از تاريخ تحويل رونوشت نتيجة نهايي آراء به متقاضي مي باشد.

نام و نام خانوادگينام و نام خانوادگينام و نام خانوادگينام و نام خانوادگينام و نام خانوادگي

نتيجة نهايي آراء جلسه 
مورخ ..................................................

امضاءامضاءامضاءامضاء



  : شرح وظايف) ج

  

  :)پيوست شود(و مستندات، مدارك دلايل شرح ) د

  
  

  درخواست بررسي مشاغل سخت و زيان آور روش تكميل فرم
  مشخصات بيمه شده: الف

،  "شماره شناسنامه"،  "تاريخ تولد"،  "محل صدور"،  "نام پدر"،  "نام خانوادگي"،  "نام" شاملدقيق خود متقاضي در اين قسمت مشخصات 
امضاء (محل مورد نظردر و  نوشتهرا  " آخرين محل اشتغالو تلفن  نشاني"و  "و تلفن محل سكونت نشاني" همچنين "بيمه شده شماره" و "كدمليّ"

  .امضاء مي نمايد )متقاضي

  :جدول مشاغل مورد ادعاي بيمه شده: ب

 كارگاه/نام شركت رديف

فعاليت 
محصول /كارگاه

 توليدي

 شغل مورد ادعا 
شروع به تاريخ 

 كار
 تاريخ خاتمه كار

شعبه پرداخت 
 حق بيمه

1           
2              
3              
4              
5           

 5خودر را نوشته و در صورت داشتن سابقه كار در بيش از شغل  5يا  كارگاه 5مي تواند  حداكثراست ، متقاضي  رديف 5كه داراي  مشاغل مورد ادعا در جدول 
 ).از بدو استخدام تاكنون.(، فرم ديگري درخواست نموده و تكميل نمايد شغل 5يا  كارگاه

 متقاضي مي بايست نام دقيق شركت يا كارگاه هايي را كه در آن سابقه به كار داشته و  "كارگاه/نام شركت"در داخل ستون مربوط به  :كارگاه/نام شركت
 .دارد را پر نمايد

 يا فعاليتي كه ارائه مي گردد ، دقيقاً محصولي كه توليد ميشود  "محصول توليدي/فعاليت كارگاه"ستون مربوط به در داخل  :محصول توليدي/فعاليت كارگاه
 .نوشته شود

 ر كردن آن دقت بسيار زيادي لازم دارد : شغل مورد ادعااين ستون از مهمترين ستونهايي است كه پ. 

o  نوشته شودارسال شده قيد شده و به تأمين اجتماعي  ليست بيمهمي بايست دقيقاً عنوان شغلي كه در  عنوان شغلدر داخل ستون مربوط به ،. 
o  براساس احكام كارگزيني نوشته شود ي باشد ، مي بايست عناوين شغليداراي احكام كارگزينچنانچه متقاضي. 

 مي بايست نوشته شود كارگاه يا در هر شغل كار در هر خاتمهبه كار و ريخ شروع تادر اين قسمت : تاريخ خاتمه كارو  تاريخ شروع به كار. 

 در اين ستون مي بايست شعبه بيمه تأمين اجتماعي كه حق بيمه هر كارگاه به آن واريز شده است نوشته شود :شعبه پرداخت حق بيمه.  

  :لذا دستورالعمل اجرايي به فرمهاي ناقص رسيدگي نخواهد شد ، 3براساس مادة : توجه
 .فرم مي بايست بدون قلم خوردگي و لاك گرفتگي تكميل شود .1
 .فرم مي بايست با خودكار آبي و كاملاً خوانا تكميل شود .2
، شغل يا شعبه در صورت تكراري بودن كارگاه يا شغل و شعبه تأمين اجتماعي از خط چين ، و خالي گذاردن ستون مربوطه خودداري نموده و نام دقيق كارگاه  .3

 .اجتماعي نوشته شود تأمين

  

  .صفحه نوشته و امضاء نمائيداين ، نام و نام خانوادگي خود را در پائين ) فرم شماره يك(درخواست انفرادي  فرم) الف ، ب ، ج و د (قسمتهاي تكميل  پس از  لطفاً متقاضي محترم * 

  محل امضاء و اثر انگشت            نام و نام خانوادگي متقاضي
  


