
  

                                                       

    12 شماره  نمونهفرم                                                                                                                                                                                                                

 
                                                                                                                                                            

 اعتراض به رأی کمیسیون پزشکی بدوی   فرم       
 

 ......................................م شعبه ریاست محتر    

 

 باسلام 

 ..............................................................................................................نتتام ختتانوادگی .................................... نتتام : بدینوستتیله اینجانتتب 

اعتراض خود را نسبی به رأی کمیسیون پزشکی بدوی  ورخ  تقاضی کفا ی  /......................................................بیمه شده شماره 

     اعلام و خواهشمند اسی دستور فر ائید با رعایتی  قتررا  در  تورد  عرفتی اینجانتب بته کمیستیون پزشتکی         ............ ...........

 . جدید نظر اقدام نمایند

 :انب عبار سی ا  ضمناً  وضو  و علی اعتراض اینج
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..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................. 

 

 

متقاضی /نام و امضاء یا اثر انگشت بیمه شده
 کفالت

 یا
 وکیل قانونی

                                                                                                                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 


