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 إرشـــــادات

العـاملين لديـه مـع  الاستمارة من أصل وصورتين بالنسبة لكل مــــنعلى صاحب العمل بالقطاع الخاص أن يرسل هذه  .1
أي عامل جديد بالعمل لديه سواء  التحاقعلى الأكثر من تاريخ  ينفي الصندوق لأول مرة وخلال أسبوع اشتراكهطلب 

 .  الاختباركان التحاقا نهائياً أو تحت 

 
 أو مسـتخرج رسـميالمميكنـة مـيلاد الشـهادة صـورة ندوق المؤمن عليه لأول مرة بالصـ اشتراكلدى  بالاستمارةيرفق   .2

يتـــــم مطابقتهـا رقم القـومي أو صـورة جـواز السـفر من سجلات المواليد أو حكم قضائي يثبت السن أو صورة بطاقة ال
 على الأصل بمعرفة الموظف المختص .

 
 

ع عليهـا أن الواردة بها ولا يجوز لمـــــن وق ـبما يفيد الإطلاع والموافقة على جميع البيانات  الاستمارةالتوقيع على هذه  .3
 القضاء.يعارض في تلك البيانات أمام الصندوق وله أن يلجأ إلى مكتب علاقات العمل المختص أو 

 
 -في تأمين إصابات العمل فقط بالنسبة للفئات التالية : اشتراككطلب  الاستمارةتستخدم هذه  .4

 بتأمين الشيخوخة والعجز والوفاة . انتفاعهوأوقف  التقاعدمن تجاوز سن  (أ)
 سنة . 18العاملون الذين يخضعون لأحكام قانون العمل ممن تقل أعمارهم عن   (ب)
العاملون المتدرجون والتلاميذ الصناعيون والطلاب المشتغلون في مشروعات التشغيل الصيفـي و الخدمـة العامـة   (ج)

ــي تشــرفلمالمحــررة لهــم مــن المــدير ا الاســتمارة اعتمــاد، ويشــترط  ــة الت ــى التلمــذة الصــناعية ،  ســئول بالهيئ عل
المتـدرب أو المسـتند المثبـت لنـوع العمـل فـي  والتدريب مع ختمها بخاتم هذه الجهة مع إرفاق نسخة مـن عقـد عمـل

 الحالات.جميع هذه 
 الأجـر على الفئات التي يتقاضى فيها المؤمن عليه أجـراً من صاحب العمل . استيفاءيقتصر  (د)

 

 رارإقـــــــ

 ................................................................... : رقمها التأميني   ................................................................................................................................ : ســـــم المنشأةا
 

 ..................................................................................................................................................................................................................................................العنــــــــــــوان:

 
تأمين      الصحي بال المختصةبعرض المؤمن عليه على اللجنة الطبية المختصة بالهيئة  بالالتزامع على هذا أقر أنا الموق    -1

بموافـاة  الالتـزامالطبـي مـع  وقـت توقيـع الكشـفطبيـة لإجراء الفحص الطبي الأولي وإثبات حالته الصـحية أمـام اللجنـة ال
أسـبوعين  عن حالته الصحية خـلالاللياقة الطبية الصادر من الجهة الطبية المختصة أة بتقرير التابع له المنش الهيئةمكتب 

 ً  .لأحكام قانون العمل  على الأكثر من تاريخ التحاقه بالعمل تطبيقا

                                                                                              

 توقيع صاحب العمل                              

        

      )                                 ( 

 

 

أمـام                العامـل بالمنشـأة عاليـه بـأن أثبـت حـالتي الصـحية ........................................ ...................................................................أقر أنـا -2
التـابع لـه المنشـــــأة بـالتقرير الطبـي عـن  الهيئـةتـأمين الصـحي وموافـاة مكتـب بال المختصـةاللجنة الطبية المختصة بالهيئـة 

الهيئـة القوميـة فــــنن             بالعمـل وفـي حالـة عــــدم قيـامي بـذلك  حـاقيالتحالتي الصحية خلال أسـبوعين مـن تـاريخ 
ً ي قانونــــــ التـزامأدنـــى  اعليهـ لـي  للتأمين الاجتماعي كـان نوعـه  بصـرف أيـة مسـتحقات تأمينيـة تترتـب علـى العجـز أيـا

 بالعمل.الالتحاق سابق أو المعاصر لتاريخ ال

 

                                                                                                      

 توقيع المؤمن عليه                                                                                             

     

        )                                ( 


