
 

 

 

 
 2007( لسنة 554( قرار وزاري رقم ) 1موذج رقم ) ن                

 
                                                            

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

                        
                

  طلــــب

1975لسنة  79بإشتراك مــؤمــــن عليـــه طبقا للقانون 
 

 رقـــــم المنشـــــأة:                                                   قطاع المنشأة:    

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

   

           

  -----------------------------------------الحالة الإجتماعية:                                                           الرقـــم التأمينــــي:  

 الرقـــم القومـــــي:   

 تاريخ الميلاد: -----------------------------------------------------------------------------------إســم المؤمن عليـه:  

                                       ---------------------------------المؤهـــل:                                   --------------------------------------الجنســــــــــــية:   

 --------------------------------------------------------كـــود المهنة للمؤمـن عليه:                                    المسمى:  

 ـــدء الاشتـــــراك:                                      تاريخ بـــ  

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

  

 الأجــر المتغيــر:                              الأجر الشهري الأساسي:       

  

 * تستوفى للأقارب حتى الدرجة الثانية بالمنشأت الفردية  .                  --------------------------------------------صلة القرابة بصاحب العمل:   

 % -------------------------نسبة العجــز:                                              تاريخ بداية العجز:  بيانات العجز إن وجدت:  

 

 

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

   -------------------------محافظة:         -----------------------------قسم / مركز:         --------------------------------          شياخة / قرية :   

--------------------------------------------توقيع المدير المسئول:            -------------------------------------------------توقيع المؤمن عليه:  

 /      /             تحريرا في:          /      /                                                                                                   

 ---------------------------------------------------مطابقة التوقيع بمعرفتي: تم                                                                               

 روجـــع آليـــا بمعرفة سجل آليــــا بمعرفة المــــــراجع مســـتلم الطلب البيــــــــــان

     الإســـــــــــــم

     التوقيــــــــع

     التاريــــــــخ

      ل والعامل الإطلاع على التوجيهات الموضحة خلف الإستمارة مع التوقيع على الإقرار. على صاحب العم -ملحوظة:  

  )انظر خلفه(                 

 

 الهيئة القومية للتأمين الإجتماعي 
 --------------------------------- صندوق العاملين بـ

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

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

 نــــوع المـــدة كـود الإشتراك

 بيانات المؤمن عليه

 بيانات محل إقامة المؤمن عليه

 جنيــــه قرش جنيــــه قرش



 

 

 

 

 إرشـــــادات

 على صااحب العمال بالقطااع ال اا  رس يرسال هاتم الاساتمارة مان رصال اصاورتين بالنسابة ل ال مــاـن ( 1)  

ري  على الأكثر من تاريخ إلتحاق ينداق لأال مرة اخلال رسبوعالعاملين لديه مع طلب إشتراكه في الصن

 عامل جديد بالعمل لديه سواء كاس التحاقا نهائياً را تحت الإختبار . 

مان  نداق شاهادة مايلاد را مسات رس رسامي( يرفق بالإستمارة لدى إشاتراك الماؤمن علياه لأال مارة بالصا 2)  

مطابقتهاا  ا صورة فوتوغرافياة لبطاقاة الحالاة المدنياة يتـــاـم سجلات المواليد را ح م قضائي يثبت السن ر

 على الأصل بمعرفة الموظف الم تص .

( التوقيع على هتم الإستمارة بما يفيد الإطلاع االموافقة على جميع البيانات الواردة بهاا الا يجاول لمــــاـن  3)  

جأ إلاى م تاب علاقاات العمال الم اتص را اقع عليها رس يعارض في تلك البيانات رمام الصنداق اله رس يل

 القضاء.

 -( تست دم هتم الإستمارة كطلب إشتراك في تأمين إصابات العمل فقط بالنسبة للفئات التالية : 4)   

 من تجاال سن الستين اراقف إنتفاعه بتأمين الشي وخة االعجز االوفاة . -ر         

 سنة . 18انوس العمل ممن تقل رعمارهم عن العاملوس التين ي ضعوس لأح ام ق -ب         

 العاملوس المتدرجوس االتلاميت الصناعيوس االطلاب المشتغلوس في مشراعات التشغيل الصيفـي  -س         

 ا ال دمة العامة ، ايشترط إعتماد الإستمارة المحررة لهم من المدير المسئول بالهيئة التي تشرف              

 التلمتة الصناعية ، االتدريب مع ختمها ب اتم هتم الجهة مع إرفاق نس ة من عقد عمل  على             

 الحالات.المتدرب را المستند المثبت لنوع العمل في جميع هتم              

 يقتصر إستيفاء الأجـر على الفئات التي يتقاضى فيها المؤمن عليه رجـراً من صاحب العمل . -د         

 رارإقـــــــ

  --------------------------------------------------رقمها التأميني:    ----------------------------------------------------------------------------------------------------إســـــم المنشأة:   

  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------العنــــــــــــواس:  

 رقر رنا الموقع على هتا بالإلتزام بعرض المؤمن عليه على اللجنة الطبية الم تصة بالهيئة العامة للتأمين  -1  

 الصحي لإجراء الفحص الطبي الأالي اإثبات حالته الصحية رمام اللجنة الصحية اقت توقيع ال شف        

 الطبي مع الإلتزام بموافاة م تب التأمينات التابع له المنشأة بتقرير طبي عن حالته الصحية خلال       

 .2003لسنة (12)من قانوس العمل216دة لنص الما رسبوعين على الأكثر من تاريخ التحاقه بالعمل تطبيقاً      

  توقيع صاحب العمل                                                                                                                     

                                                                                                                )                                 ( 

 العامل بالمنشأة عاليه بأس رثبت حالتي الصحية رمام اللجنة الطبية  ------------------------------------------------------------------رقر رنا -2   

 م تب التأمينات التابع له المنشــــأة بالتقرير الطبي عن  الم تصة بالهيئة العامة للتأمين الصحي اموافاة      

 حالتي الصحية خلال رسبوعين من تاريخ إلتحاقي بالعمل افي حالة عـــدم قيامي بتلك فـــإس صنداق       

 التأمين الإجتماعي للعاملين بقطاع الأعمال العام اال ا  لا ي ــوس عليه ردنــى إلتزام قانونـــــي        

 بصرف رية  مستحقات تأمينية تترتب على العجز ريا كاس نوعه السابق را المعاصر لتاريخ الإلتحاق        

 بالعمل.       

  توقيع المؤمن عليه                                                                                                                      

                                                                                                               )                                 ( 


