
 

 

 

  
  ٢٠٠٧لسنة ) ٥٥٤(قرار وزاري رقم )  ١( موذج رقم ن                        

  
                                                             

  ------------------------ ------------------------------:وحــــــدة                                                                                        

                         
                 

   طلــــب

١٩٧٥لسنة  ٧٩بإشتراك مــؤمــــن علیـــھ طبقا للقانون 
  

  : قطاع المنشأة:                                                   رقـــــم المنشـــــأة   

  --------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------- :اســــم المنشـــــــأة  

    

            

   --------------------------------------- --:الحالة الإجتماعیة                                                           :الرقـــم التأمینــــي  

  :الرقـــم القومـــــي   

  :تاریخ المیلاد ----------------------------------------------------------------------------------- :إســم المؤمن علیـھ  

                                      --------------------------------- :المؤھـــل                                   -------------------------------------- :الجنســــــــــــیة   

  -------------------------------------------------------- :المسمى:                                    كـــود المھنة للمؤمـن علیھ  

  :                                      ـــدء الاشتـــــراكتاریخ بـــ  

  ------------------ :القطاع - -------------------------:المسمــى                  --------------------------------------- :المسمــى                           

   

  :الأجــر المتغیــر                              :     الأجر الشھري الأساسي  

   

  .تستوفى للأقارب حتى الدرجة الثانیة بالمنشأت الفردیة  *                   -------------------------------------------- :صلة القرابة بصاحب العمل   

  % ------------------------- :نسبة العجــز                                              :تاریخ بدایة العجز  :بیانات العجز إن وجدت  

  

  

    ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- :حارة / شارع :                        عقــــار رقــم   

    ------------------------- :         محافظة- ----------------------------:        مركز/ قسم  --------------------------------           : قریة / شیاخة   

------------------------- -------------------:توقیع المدیر المسئول            ------------------------------------------------- :توقیع المؤمن علیھ  

  /           :          /      /                                                                                                        / تحریرا في  

  --------------------------------------------------- :مطابقة التوقیع بمعرفتي تم                                                                               

  روجـــع آلیـــا بمعرفة  سجل آلیــــا بمعرفة  المــــــراجع  مســـتلم الطلب  البیــــــــــان

          الإســـــــــــــم

          التوقیــــــــع

          التاریــــــــخ

       . ل والعامل الإطلاع على التوجیھات الموضحة خلف الإستمارة مع التوقیع على الإقرارعلى صاحب العم -:ملحوظة  

   )انظر خلفھ(                 

  

  الھیئة القومیة للتأمین الإجتماعي 
  ---------------------------- ----- صندوق العاملین بـ

  ----------------------------------------------- : منطقة

  ----------------------------------------------- :مكتب 

  نــــوع المـــدة  كـود الإشتراك

  بیانات المؤمن علیھ

  بیانات محل إقامة المؤمن علیھ

  جنیــــھ  قرش  جنیــــھ  قرش



 

 

 

  

  إرشـــــادات

 على صاحب العمل بالقط�اع الخ�اص أن یرس�ل ھ�ذه الاس�تمارة م�ن أص�ل وص�ورتین بالنس�بة لك�ل مــ�ـن            ) ١(  

أي  على الأكثر من تاریخ إلتحاق یندوق لأول مرة وخلال أسبوعالعاملین لدیھ مع طلب إشتراكھ في الصن

  . عامل جدید بالعمل لدیھ سواء كان التحاقا نھائیاً أو تحت الإختبار 

م�ن   ندوق ش�ھادة م�یلاد أو مس�تخرج رس�مي    یرفق بالإستمارة لدى إشتراك المؤمن علی�ھ لأول م�رة بالص�   )  ٢(  

مطابقتھ�ا   و صورة فوتوغرافیة لبطاقة الحال�ة المدنی�ة یتـــ�ـم    سجلات الموالید أو حكم قضائي یثبت السن أ

  .على الأصل بمعرفة الموظف المختص 

التوقیع على ھذه الإستمارة بما یفید الإطلاع والموافقة على جمیع البیانات الواردة بھا ولا یجوز لمــــ�ـن  )  ٣(  

جأ إلى مكت�ب علاق�ات العم�ل المخ�تص أو     وقع علیھا أن یعارض في تلك البیانات أمام الصندوق ولھ أن یل

  .القضاء

  -:تستخدم ھذه الإستمارة كطلب إشتراك في تأمین إصابات العمل فقط بالنسبة للفئات التالیة )  ٤(   

  .من تجاوز سن الستین وأوقف إنتفاعھ بتأمین الشیخوخة والعجز والوفاة  - أ         

  .سنة  ١٨انون العمل ممن تقل أعمارھم عن العاملون الذین یخضعون لأحكام ق -ب         

  العاملون المتدرجون والتلامیذ الصناعیون والطلاب المشتغلون في مشروعات التشغیل الصیفـي  -ج         

  و الخدمة العامة ، ویشترط إعتماد الإستمارة المحررة لھم من المدیر المسئول بالھیئة التي تشرف              

  التلمذة الصناعیة ، والتدریب مع ختمھا بخاتم ھذه الجھة مع إرفاق نسخة من عقد عمل  على             

  .الحالاتالمتدرب أو المستند المثبت لنوع العمل في جمیع ھذه              

  .یقتصر إستیفاء الأجـر على الفئات التي یتقاضى فیھا المؤمن علیھ أجـراً من صاحب العمل  -د         

  رارإقـــــــ

   -------------------------------------------------- :رقمھا التأمیني    ---------------------------------------------------------------------------------------------------- :إســـــم المنشأة   

   ---------------------- -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- :العنــــــــــــوان  

  أقر أنا الموقع على ھذا بالإلتزام بعرض المؤمن علیھ على اللجنة الطبیة المختصة بالھیئة العامة للتأمین  -١  

  الصحي لإجراء الفحص الطبي الأولي وإثبات حالتھ الصحیة أمام اللجنة الصحیة وقت توقیع الكشف        

  الطبي مع الإلتزام بموافاة مكتب التأمینات التابع لھ المنشأة بتقریر طبي عن حالتھ الصحیة خلال       

  .٢٠٠٣لسنة )١٢(من قانون العمل٢١٦دة لنص الما أسبوعین على الأكثر من تاریخ التحاقھ بالعمل تطبیقاً      

   توقیع صاحب العمل                                                                                                                     

                                                                                                                (                                 )  

  العامل بالمنشأة عالیھ بأن أثبت حالتي الصحیة أمام اللجنة الطبیة  ------------------------------------------------------------------ أقر أنا -٢   

  مكتب التأمینات التابع لھ المنشــــأة بالتقریر الطبي عن  المختصة بالھیئة العامة للتأمین الصحي وموافاة      

  حالتي الصحیة خلال أسبوعین من تاریخ إلتحاقي بالعمل وفي حالة عـــدم قیامي بذلك فـــإن صندوق       

  التأمین الإجتماعي للعاملین بقطاع الأعمال العام والخاص لا یكــون علیھ أدنــى إلتزام قانونـــــي        

  بصرف أیة  مستحقات تأمینیة تترتب على العجز أیا كان نوعھ السابق أو المعاصر لتاریخ الإلتحاق        

  .بالعمل       

   توقیع المؤمن علیھ                                                                                                                      

                                                                                                               (                                 )  
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