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 اداره كل استان 

 با سلام 

قانون هدفمندسازي يارانـه هـا و در راسـتاي    » 7« آئين نامه اجرائي ماده  »11«ماده  » ب«در اجراي بند    

تعميم و گسترش  پوشش بيمه اي به گروههاي خاص جامعه  شامل  صيادان استانهاي سـاحلي شـمال و                     

بيمه اينگونه افـراد از       توجه به پرداخت بخشي از حق      و با زنبورداران و كارفرمايان صنفي      ،جنوب كشور 

ــا   ــا توســـــط ســـــازمان هدفمندســـ ــله از هدفمندســـــازي يارانـــــه هـــ ــابع حاصـــ  زي محـــــل منـــ

 :ي را به نكات ذيل جلب مي نمايدها، توجه واحدهاي اجراي يارانه

                                                                    : بخش اول

    تعاريفتعاريفتعاريفتعاريف

و در  صياد به فردي اطلاق مي شود كه داراي كارت معتبر صـيادي از سـازمان شـيلات بـوده                     :صياد -1

 .تحت پوشش هيچك از صندوقهاي بازنشستگي نباشد وشغل صيادي اشتغال داشته 

معتبـر از ادارات كـل جهـاد    فعاليـت  به فردي اطلاق مي گردد كه داراي پروانـه        زنبوردار:  زنبوردار -2

يـك از   و تحـت پوشـش هيچ  اشـتغال دارد  شـغل زنبـورداري       به  اتحاديه زنبورداران بوده و    كشاورزي و 

 .صندوقهاي بازنشستگي نمي باشد

 كه با رعايت قانون نظام صـنفي تـوزيعي و يـا     شخصي استكارفرما:  كارفرمايان صنفي كم درآمد   -3

ت پوشـش هيچيـك از       و تح ـ  اردتوليدي با توجه بـه پروانـه كـسب معتبـر در صـنف مربوطـه فعاليـت د                  

 .بازنشستگي نمي باشدصندوقهاي 

    نحوه پذيرش و ثبت نام متقاضينحوه پذيرش و ثبت نام متقاضينحوه پذيرش و ثبت نام متقاضينحوه پذيرش و ثبت نام متقاضي

يارانــه هــا جهــت برخــورداري از ســازمان هدفمندســازي در اجــراي همــاهنگي هــاي بعمــل آمــده  -4

 CD انـد   هسازمان شيلات مكلف گرديـد    وزارت جهاد كشاورزي و      ،تسهيلات مقرر، وزارت بازرگاني   

 حوزه

  فني و درآمد 

 پوشش بيمه اي گروههاي خاص : موضوع

 ) درآمدصيادان، زنبورداران و كارفرمايان صنفي كم(
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را بـا در    و زنبـورداران     صيادان   ،يط مربوط به هر يك از كارفرمايان كم درآمد        اطلاعات افراد واجدشرا  

معاونت فني و درآمد صـندوق تـأمين اجتمـاعي ارسـال تـا از طريـق سـايت            نظر گرفتن توزيع استاني به      

معاونت يادشده در اختيـار واحـدهاي اجرائـي قـرار گيـرد و واحـدهاي اجرائـي بـا مراجعـه بـه آنلايـن                      

نـسبت بـه پـذيرش    صـرفاً  مشاهده پيام با تطبيق اطلاعات و رعايت مقررات صـندوق  /تيصندوق پس /سام

 .درخواست افراد يادشده جهت بيمه نمودن حسب مورد اقدام نمايند

 

      : صيادان و زنبورداران،بيمه كارفرمايان صنفي كم درآمد:  بخش دوم 

    ::::بيمه كارفرمايان صنفي كم درآمدبيمه كارفرمايان صنفي كم درآمدبيمه كارفرمايان صنفي كم درآمدبيمه كارفرمايان صنفي كم درآمد

و  مـشترك فنـي و درآمـد         »9«شـماره   كم درآمد با احراز شـرايط بخـشنامه         بيمه كارفرمايان صنفي     -5

 .انجام مي پذيردبا ارائه درخواست برابر فرم شماره يك پيوست داشتن پروانه صنفي معتبر 

دستمزد مبناي كسر حق بيمه كارفرمايان مزبور و همچنين شرط سني آنان با رعايت بخـشنامه              تعيين   -6

 .الذكر خواهد بود فوق

 حق بيمه متعلقه براساس حداقل دستمزد مصوب »           «با توجه به نامنويسي كارفرمايان ياد شده -7

شورايعالي كار از محل منابع حاصله از هدفمندسازي يارانه ها پرداخت مي گردد و مابه التفـاوت آن بـا              

كارفرما بـا رعايـت مـاده       توسط   مشترك فني ودرآمد     »9«شماره  كارفرما وفق بخشنامه    توجه به دستمزد    

 .ين اجتماعي پرداخت خواهد شدمقانون تأ» 39«

ارسـال  به شعبه كارفرماياني كه حق بيمه خود را به همراه ليست كارگران شاغل در مهلت مقرر قانوني          -8

 .دخواهند شسهم يارانه ها براساس حداقل دستمزد ماهيانه برخوردار   »            «و پرداخت مي نمايند از

مـشترك فنـي و   » 9«مفـاد بخـشنامه شـماره    كارفرماياني كه فاقد كارگر باشند مي توانند بـا رعايـت       -9

 .از مزاياي مزبور بهره مند گردنددرآمد 

 : : : : بيمه صيادان و زنبوردارانبيمه صيادان و زنبوردارانبيمه صيادان و زنبوردارانبيمه صيادان و زنبورداران

بيمه صيادان و زنبورداران با توجه به  مقررات مربوط به بيمه صاحبان حرف و مـشاغل آزاد انجـام                     -10

و در ساير موارديكه در اين بخشنامه مستثني نشده است  عينـاً ضـوابط جـاري مربـوط بـه بيمـه                      مي شود   

 .صاحبان حرف و مشاغل آزاد ملاك عمل مي باشد

10 
27 

10 
27 



 

3 

معرفي مشمولين مطابق فرم ضميمه اين بخشنامه كه الزاماً حاوي مشخصات هويتي، شغل و دستمزد  -11

 .خواهد بودياد شده جع امبناي پرداخت حق بيمه مي باشد از طريق مر

ي مكلفند  بلافاصله پس از ثبت معرفي نامه و درخواست افراد معرفـي شـده طبـق                  يواحدهاي اجرا  -12

 امـور   » 651« شـماره     جـايگزين  بخـشنامه پيوسـت   » 4 « آنـان را برابـر فـرم شـمار         ،پيوست» 1«ه  فرم شمار 

 .به پزشك معتمد معرفي نمايندجهت  انجام معاينات پزشكي قبل از انعقاد قرارداد شدگان  بيمه فني

افـراد  قـرارداد  نتيجـه معاينـات مربوطـه،    دريافـت  ي مي بايست  بلافاصـله پـس از       يواحدهاي اجرا  -13

تنظـيم و نـسخه اول را بـه          )حـسب مـورد   ( » 2« پيوسـت شـماره      هـاي در سه نسخه طبـق فرم     موصوف را   

  را در پايـان هـر مـاه  بـه مرجـع              ضـبط و نـسخه سـوم      وي  در پرونده فني    را  ، نسخه دوم    تحويلشده   بيمه

 .معرفي كننده ارسال نمايند 

و مـي گـردد    سال تمام  تعيـين  »50« زنان وحداكثر شرط سني مشمولين اين بخشنامه براي مردان          -14

شـده    چنانچه سن متقاضي در زمان ثبت  تقاضا بيش از سن مذكور باشد پذيرش درخواست فرد معرفـي                 

 سال در صندوق تـأمين اجتمـاعي   »50«رداخت حق بيمه قبلي معادل  مازاد سني      مستلزم دارا بودن سابقه پ    

 .خواهد بود

صرفاً بـر اسـاس حـداقل دسـتمزد مـصوب           زنبورداران و صيادان    دستمزد مبناي پرداخت حق بيمه       -15

بـراي  لذا پـذيرش دسـتمزد بـالاتر از حـداقل دسـتمزد سـالانه         . شوراي عالي كار در هر سال خواهد بود       

 . هيچ عنوان  مجاز نخواهد بودبه داران و صيادان زنبور

حق بيمه متعلقـه براسـاس حـداقل     »            «ازبا توجه به نرخ قرارداد كليه مشمولين اين بخشنامه  -16

گـردد    تـأمين مـي   هـا     از محل منابع حاصله از هدفمنـد سـازي يارانـه          كه  دستمزد مصوب شورايعالي كار     

 .مند خواهند شد بهره

در مهلت مقرر قـانوني برابـر   خود  چنانچه صيادان و زنبورداران به هر نحوي از پرداخت حق بيمه             :تذكر

 قانون تأمين اجتماعي خودداري نمايند در صورتي كه انقطاع در پرداخت حـق بيمـه بـيش از                   »39«ماده  

يط مقـرر در ايـن   ادامـه بيمـه پـردازي آنـان منـوط بـه احـراز شـرا         ومتوقف سه ماه باشد قرارداد منعقده  

بخشنامه خواهد بود و چنانچه مدت انقطاع در پرداخت حق بيمه كمتر از سه ماه باشد پرداخت حق بيمه             

 .قانون تأمين اجتماعي بلامانع مي باشد» 39«ماه مورد نظر با رعايت ماده 

10 
27 



 

4 

 آزاد از همانند ساير بيمه شدگان صاحبان حرف و مشاغلاين بخشنامه تاريخ شروع بيمه مشمولين      -17

ي خواهد بود كـه حـداكثر ظـرف دو مـاه مطـابق              يتاريخ ثبت تقاضاي بيمه شده در دفتر واحدهاي اجرا        

ي مربوطه استحقاق يا عدم استحقاق فرد معرفي شده را بررسي و مراتب           يمقررات مي بايستي واحد اجرا    

با رعايت مـاده  مه متعلقه قرارداد و پرداخت حق بيانعقاد به نسبت ي اعلام تا در صورت استحقاق را به و 

 .  قانون تأمين اجتماعي اقدام گردد» 39«

و  به واسطه اشتغال در كارگاههاي مشمول قانون تأمين اجتماعي ليـست             ي كه صيادان و زنبورداران   -18

د از شمول اين بخشنامه خارج نباشدر كارگاه شاغل ارسال و پرداخت مي گردد ماداميكه آنان حق بيمه  

 . گردد ليست و حق بيمه آنان وصول مي مطابق مقررات عام قانون تأمين اجتماعي خواهند بود و

چنانچه هر يك از معرفي شدگان بنابر اعلام مراجع معرفي كننده از شمول اين طرح خارج شوند،                  -19

بيمه براسـاس     با پرداخت كل حق   است شخصاً   مي توانند از پايان دوره اي كه حق بيمه آن دريافت شده             

ط قانون بيمه صاحبان حرف و مشاغل آزاد و يا  در صورت اشتغال مطابق مقررات عام قانون تأمين   ضواب

 .اجتماعي نسبت به تداوم بيمه پردازي خود اقدام نمايند

 
 

                                                   ساير موارد :مسو بخش 

ايـن بخـشنامه بعـد از تـاريخ     اضـيان موضـوع    جهت ضابطه منـد نمـودن امـور در صـورتي كـه متق              -20

 تا تاريخ ثبت درخواست به هر طريقي نزد صـندوق تـامين اجتمـاعي داراي سـابقه پرداخـت                    1/1/1388

ضمناً چنانچه متقاضـي سـابقه پرداخـت حـق بيمـه            . بيمه بوده از شمول اين بخشنامه خارج مي باشند         حق

هـا    حض اطلاع صندوق، از شمول برخورداري از يارانـه        خود را بعد از تاريخ ياد شده كتمان نمايد، به م          

مـسترد و   وصول و به سازمان مزبور      وي  بابت  خارج و حق بيمه پرداختي سازمان هدفمندسازي يارانه ها          

لازم بـه ذكـر اسـت       . خسارات قانوني مطابق با مواد مندرج در قانون تأمين اجتمـاعي اخـذ خواهـد شـد                

سازمان يادشده توسط پرداختي مبلغ ضمن تسويه حساب بابت ند نوااينگونه افراد در صورت تمايل مي ت

 .دنشخصاً با پرداخت كل حق بيمه نسبت به ادامه بيمه پردازي خويش اقدام نماي

از سـاير بيمـه شـدگان صـاحبان حـرف و مـشاغل       صياد و زنبوردار   به منظور تفكيك بيمه شدگان       -21

) صياد و زنبوردار مـشمول يارانـه  (اين قبيل افراد ع بيمه  ي مكلفند نسبت به ثبت نو     يآزاد، واحدهاي اجرا  

 .در سيستم اقدام نمايند
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 و  13/10/89با توجه به صورتجلسات نحوه اجرائي كردن قانون هدفمندسازي يارانه ها بـه تـاريخ                 -22

 معاونـت برنامـه ريـزي و نظـارت راهبـردي وزارت رفـاه و                22/10/89 مورخ   2164همچنين نامه شماره    

اجتماعي، واحدهاي اجرائي مي بايستي با رعايت تعداد و توزيع استاني و تطبيـق اطلاعـات افـراد                  تأمين  

 . اطلاعات ارسال شده نسبت به نامنويسي اقدام نمايندCDمعرفي شده با 

توسط يارانه ها با توجه به اينكه پرداخت بخشي از حق بيمه از محل منابع حاصله از هدفمندسازي  -23

در لذا اعمال معافيت بخشي از حق بيمه به افراد يادشده           . تأمين مي گردد  سازي يارانه ها    سازمان هدفمند 

عملكرد ماهيانه صندوق تأمين اجتماعي طبق  ،پرداخت حق بيمه مزبور از طريق سازمان ياد شدهصورت 

 .خواهد بود

مربوطـه را  شركت مشاور مديريت و خدمات ماشيني تأمين مكلف است در اسرع وقت نرم افـزار       -24

با هماهنگي واحدهاي تخصصي معاونت فني و درآمد تهيه و با ايجـاد تغييـرات لازم درسيـستم وصـول                  

هـاي آمـاري     اي طراحي نمايد كه امكـان تهيـه گـزارش           حق بيمه صاحبان حرف و مشاغل آزاد به گونه        

 .مربوط به مشمولين اين بخشنامه فراهم گردد

مديران كل، معاونين بيمه اي، روسا و كارشناسان ارشد امـور           مسئول حسن اجراي اين بخشنامه            

بيمه شدگان، درآمد حق بيمه، نامنويسي و حسابهاي انفرادي، امور فني مـستمريها، امـور مـالي،                   فني

اي،كارشناسان فرابري داده هـاي ادارات كـل اسـتانها، روسـا و معـاونين                 دفتر آمار و محاسبات بيمه    

ي و نيز شركت مشاور مديريت وخدمات ماشيني تأمين خواهند يعب اجرااي، مسئولين ذيربط ش بيمه

 969619 .بود

 
 .التوفيق... و من ا

 دكتر رحمت اله حافظي



                                                                                                                                              
  

  
   مشمول يارانه مشمول يارانه  قرارداد بيمه صيادان و زنبوردارانقرارداد بيمه صيادان و زنبورداران

  

ــين صــندوق  تــأمين اجتمــاعي شــعبه   ــد ف...............................................  خــانم / و آقــاي ........................ ايــن قــرارداد ب رزن

شـماره  ........................................... شـماره ملـي     ............... 13/    /    متولـد     ....................... به شماره شناسنامه    .......................... 

قه  پرداخــت حــق بيمــه قابــل قبــول كــه در حرفــه روز ســاب.................مجــرد داراي  / متأهــل .................................... بيمــه 

اشتغال به كار دارد، با آگاهي كامل از مفاد آئين نامه و مقررات مربوط به بيمه صاحبان حرف و مشاغل آزاد و بـر                         .........................

ثبت دفتر واحد تأمين اجتماعي مزبور گرديـده بـه          ........................ مورخ  ......................... اساس درخواست كتبي كه طي  شماره        

 :به شرح ذيل منعقدميگردد %   27منظور برخورداري ازحمايتهاي بازنشستگي ، ازكارافتادگي ، فوت و درمان با نرخ 

 ـ       ...............  درآمد مبناي  پرداخت  حق بيمه بر اساس حداقل دستمزد روزانه  معادل              -1 ق بيمـه   ريال مي باشد كه ميبايـست  ح

 .  قانون به صندوق تامين اجتماعي پرداخت گردد39متعلقه  با رعايت مهلت مقرر در ماده 

 متقاضي طرف قرارداد قبل از انعقاد قرارداد به لحاظ از كارافتادگي به پزشك معتمـد معرفـي و چنانچـه ازكارافتـاده كلـي                         -2

 نمايد مگر به عارضه يا بيماري ديگري به جز بيماري يا عارضه اوليـه  شناخته شود        نمي تواند  از تعهد ازكارافتادگي استفاده        

 .  مبتلا شود
    

  ::  ضمناً متقاضي متعهد مي گردد  ضمناً متقاضي متعهد مي گردد

اشـتغال در   (   در تاريخ درخواست بيمه صاحبان حرف و مـشاغل آزاد مـشمول هيچيـك از نظامهـاي حمـايتي  بيمـه اي                            -1

نبوده و چنانچه خلاف آن ثابت گردد قرارداد منعقـده          )  هاي  بيمه اي خاص       كارگاههاي مشمول قانون تأمين اجتماعي و يا نظام       

 .باطل بوده و از اين نظر هيچگونه حقي براي وي وجود ندارد 

 تا تاريخ ارائه و ثبت درخواست به هيچ طريقي نزد صندوق تأمين اجتماعي  سابقه پرداخت حق بيمـه و                    1/1/1388  از تاريخ     -2

مشمول قانون تأمين اجتماعي را نداشته و چنانچه خلاف اين موضوع ثابت گردد هيچ گونه ادعائي نسبت                 اشتغال در كارگاههاي    

به خروج  از رديف مشمولين دريافت كننده كمك اختصاص يافته  از محل هدفمند كردن يارانه ها را  نخواهد داشت و در صورت        

 .د اقدام خواهد نمودتمايل شخصاً با پرداخت كل حق بيمه نسبت به ادامه بيمه خو

  ::تذكرات مهم تذكرات مهم 

 .قرارداد مخدوش معتبر نمي باشد و بايستي بدون خط خوردگي تنظيم گردد : : تذكر اول تذكر اول 
تا زماني كه پرداخت حق بيمه متعلقه ظرف مهلت مقرر صورت نگيرد طرف قرارداد صندوق تامين اجتماعي ، متقاضي : : تذكردوم  تذكردوم  

 .  بيمه در اعداد بيمه شدگان قرار مي گيرد تلقي     مي گرددو به محض پرداخت حق 
  

  

  

     نام و نام خانوادگي رئيس واحد اجرائي صندوق    نام و نام خانوادگي رئيس واحد اجرائي صندوق   

                                      امضاء                                                                   امضاء                               

  اثر انگشت متقاضي اثر انگشت متقاضي                                                                       امضاءو                                                                     امضاءو                                                                                                                                                                                       
      

    نام و نام خانوادگي مسئول واحد امور فني بيمه شدگان           نام و نام خانوادگي مسئول واحد امور فني بيمه شدگان         

                                      امضاء                                    امضاء
  

  

   :  :   نام و نام خانوادگي اقدام كننده  نام و نام خانوادگي اقدام كننده  

      امضاء     امضاء                                  

991889 
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 » تپيوس 2فرم شماره « 

  

 :شماره 

 :تاريخ 



                                                                                                                                                                                              

  درخواست برقراري  بيمه صيادان ، زنبورداران   مشمول يارانهدرخواست برقراري  بيمه صيادان ، زنبورداران   مشمول يارانه
  

 ..................رياست محترم تأمين اجتماعي شعبه 
 

�م  �م ��  �م ��  �م ��   ������    

محـل تولـد    ................ شـماره شناسـنامه     ........................ فرزنـد   ............................. خانم  /  آقاي       احتراماً ، اينجانب  

 ـ............................. شماره ملـي    ................................... تاريخ تولد   ......................... محل صدور   .................. ماره بيمـه   ش

اشتغال به كار دارم بـا آگـاهي كامـل  از مقـررات          .................................................. كه در حرفه    ...................................... 

 ، مربوطه، متقاضي  انعقاد قرارداد بيمه صاحبان حرف  و مشاغل آزاد در برابـر تعهـدات بازنشـستگي ، ازكارافتـادگي      

بـه ميـزان    روزانـه   دسـتمزد مبنـاي پرداخـت حـق بيمـه        حـداقل  و% 27فوت و درمان با نرخ  پرداخت حق بيمه    

ضمناً هرگونه تغيير در مقررات مربوطه اعم از دستمزد مبناي پرداخت حق بيمه ،              .ريال  مي باشم     ................................. 

 زمان  بهره مندي از آن را كه طبق رويه جاري صندوق تامين اجتمـاعي ملـزم   شيوه پرداخت و يا نحوه ارائه تعهدات و    

به انجام آن است بعنوان الحاقيه به قرارداد تلقي مي گردد و  با ارائه اين درخواست قبول نمـوده و خـود را ملـزم بـه                         

 .پذيرش  آن مطابق تغييرات مي دانم 

 :ضمن تأييد اظهارات فوق متعهد ميگردم 

         يكه از موضوع درخواست خود منصرف گردم حداكثر ظـرف مـدت دو مـاه از تـاريخ ثبـت آن در شـعبه                در صورت  -1

تامين اجتماعي مراتب را كتباً   اعلام نمايم و در غير اينصورت صرفاً به واسـطه ارائـه درخواسـت و همچنـين عـدم                          

 .  ادعايي نخواهم داشت پيگيري موضوع  كه منتج به انعقاد قرارداد و پرداخت حق بيمه نگرديده

  در تاريخ درخواست بيمه صاحبان حرف و مشاغل آزاد مشمول هيچ يك از نظامهاي حمايتي بيمه اي خـاص و يـا                        -2

اشتغال در كارگاههاي مشمول قانون تأمين اجتماعي نبوده و چنانچه خلاف آن ثابت گردد قرارداد منعقـده باطـل واز                    

  .اين نظر هيچ گونه حقي نخواهم داشت

 تا تاريخ ارائه و ثبت اين درخواست به هيچ طريقـي نـزد صـندوق                1/1/1388 صراحتاً اعلام مي دارم  كه از تاريخ          -3

تامين اجتماعي سابقه پرداخت حق بيمه ندارم و چنانچه خلاف اين موضوع ثابت گردد هيچگونه ادعـائي نـسبت بـه                     

بع اختصاصي هدفمند كردن يارانه ها را نخواهم داشـت         خروج  از رديف مشمولين دريافت كنندگان كمك از محل  منا           

 . و در صورت تمايل ، شخصاً با پرداخت كل حق بيمه نسبت به ادامه بيمه خود با رعايت شرايط مقرر اقدام نمايم 

 با آگاهي از تعاريف و ضوابط مقرر در قانون تأمين اجتماعي قبول دارم  كه مشمول دريافت غرامت دسـتمزد ايـام                       -4

                  ماري ، كمك بارداري  و كمـك ازدواج نبـوده و در آينـده نيـز ماداميكـه بـه ايـن طريـق بيمـه پـرداز صـندوق                              بي

 .تأمين اجتماعي مي باشم هيچگونه ادعايي نخواهم داشت
  ::نشاني محل سكونت نشاني محل سكونت 

    ::نشاني محل اشتغالنشاني محل اشتغال

  ::شماره تماس شماره تماس 

                                                                                                                            :                                      :                                      كد پستي كد پستي 

  اثر انگشت متقاضياثر انگشت متقاضي                                                                                                                                                                        امضاء و                                                                                                                                                                       امضاء و 

999918891889  

  

  

  

  

 :شماره 

 :تاريخ 
 »  پيوست  1فرم شماره «  
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 درخواست بيمه كارفرمايان صنفي كم درآمد مشمول يارانه
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خـانم  /  قانون هدفمند سازي يارانه هـا  اينجانـب آقـاي    7 آئين نامه اجرايي ماده      11ماده  » ب«احتراماً، در اجراي بند     

بـه  .................................................. بـه شـماره     ............................................. رگاه  كارفرماي صنفي كا  ..............................

دليل عدم شمول  مقررات قانون تأمين اجتماعي و نظام بيمه اي خـاص ، متقاضـي انعقـاد قـرارداد و برخـورداري از                         

........................................  برابـر    روزانه  درمان برمبناي حداقل دستمزد     حمايتهاي بازنشستگي ، ازكارافتادگي ، فوت و        

 .مي باشم  % 27و با نرخ ) در چارچوب ضوابط مربوطه ( ريال 

 

 :مشخصات هويتي 

: محل تولـد : ................................شماره شناسنامه   : .............نام پدر   : ............................. نام خانوادگي   : ..................... نام

................................................   : .... شـماره ملـي      13: .../ .../ ......تـاريخ تولـد     : ................   محل صـدور  .......................  

با  اطلاع كامل از مفاد مقررات مربوطه ، خواهشمند است دستور فرمائيد به تقاضاي               :.................................. شماره بيمه   

 .اينجانب رسيدگي و نتيجه را كتباً اعلام نمايند

 :ضمناً متعهد مي گردم 

داخت حق بيمه قبلي خويش را به منظور تعيين دستمزد مبناي پرداخت حق بيمـه اعـلام نمـوده در                    كل سوابق پر   -1

غير اين صورت صندوق تأمين اجتماعي مجاز خواهد بود با رعايت مقررات مربوطه ، نسبت به اصلاح دستمزد  مبنـاي                     

 .پرداخت حق بيمه اقدام و از اين بابت در آينده هيچ ادعائي نخواهم داشت 

 با آگاهي از تعاريف و ضوابط مقرر در قانون تأمين اجتماعي قبول دارم  كه مشمول دريافت غرامت دسـتمزد ايـام                       -2

               بيماري ، كمك بارداري  و كمـك ازدواج نبـوده و در آينـده نيـز ماداميكـه بـه ايـن طريـق بيمـه پـرداز صـندوق                                

 .      اشت تأمين اجتماعي مي باشم هيچگونه ادعايي نخواهم د

                                                                                                                  

 :                                                                                               نام و نام خانوادگي 

 :                                                                                امضاء و اثر انگشت متقاضي               

 

 :نشاني دقيق محل سكونت 

 :نشاني دقيق محل كارگاه 

 :تلفن تماس 

 :كد پستي 

   .........................................  رياست محترم تأمين اجتماعي شعبه

 

 »  پيوست1فرم شماره « 

  

 :شماره 

 :تاريخ 
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 كم درآمد مشمول يارانهصنفي قرارداد بيمه كارفرمايان 
  .................................................................خانم/   و آقاي ....................نمايندگي /  تأمين اجتماعي شعبه صندوق اين قرارداد بين

ــد ــنامه  ....................فرزن ــماره شناس ــه ش ــي  ....................  ب ــماره مل ــل .............................. ش ــرد/   متأه ــده ب مج ــه ش يم

بـه شـماره    ..........................   كارفرمـاي كارگـاه    روز سابقه پرداخت حق بيمه قابل قبول  و          ............. داراي ........................  شماره

 ....................................................................................................:  .....................................................نشاني به ....................................

  و براساس درخواست كتبي كه طي شماره                     مورخ                     ثبـت دفتـر واحـد         مقررات مربوطه با آگاهي كامل از   

                  فـوت و درمـان  ، نظور برخـورداري از حمايتهـاي بيمـه بازنشـستگي، از كارافتـادگي كلـي        تأمين اجتماعي مزبور گرديده به م     

ريال منعقد ميگردد و از ابتداي هر سال ........................... به ميزان  روزانه ستمزد مبناي پرداخت حق بيمه د براساس  %27با نرخ 

رايعالي كار به سطوح دستمزد شاغلين اضافه ميگردد ، مبنـاي كـسر حـق بيمـه                به ميزان درصدي كه طبق مقررات مصوب شو       

 .افزايش خواهد يافت 

 . قانون تأمين اجتماعي خواهد بود39 شروع وپرداخت حق بيمه اين قبيل افراد  از تاريخ انعقاد قراردادو با رعايت ماده -1

  چنانچـه   ميزان از كارافتادگي به كميسيون پزشكي  معرفـي و      متقاضي طرف قرارداد قبل از انعقاد قرارداد به لحاظ سنجش          -2

      موضـوع     از    غيـر   نمي تواند از تعهد از كارافتادگي استفاده نمايد مگربه عارضه يا بيماري ديگري             شود  ازكارافتاده كلي شناخته    

 .يت شرايط مقرر امكان پذير خواهد بود كه در اينصورت معرفي وي به كميسيون پزشكي با رعا مبتلا شودارافتادگي اوليه كاز 

 قانون تأمين 39 بعد از انعقاد قرارداد، بيمه شده مكلف است حق بيمه تعيين شده را قبل از انقضاي مهلت مقرربا رعايت ماده -3

وقـف  حق بيمه از طرف بيمه شده مت       اجتماعي با تنظيم ليست به صندوق تأمين اجتماعي پرداخت نمايد و درصورتيكه پرداخت            

گردد و انقطاع در پرداخت حق بيمه بيش از سه ماه باشد قرارداد منعقده ملغي وادامه بيمه موكول به تسليم درخواست مجدد و                       

 .انعقاد قرارداد  با رعايت مقررات مربوطه خواهد بود 

مت دسـتمزد ايـام بيمـاري ،     با آگاهي از تعاريف و ضوابط مقرر در قانون تأمين اجتماعي قبول دارم  كه مشمول دريافت غرا -4

كمك بارداري  و كمك ازدواج نبوده و در آينده نيز ماداميكه به اين طريق بيمه پـرداز صـندوق  تـأمين اجتمـاعي مـي باشـم                   

 .       هيچگونه ادعايي نخواهم داشت 

  : متقاضي متعهد مي گرددضمناً

اشتغال دركارگاههاي مشمول قانون تأمين اجتمـاعي  ( مه اي   تاريخ انعقاد قرارداد مشمول هيچيك از نظامهاي حمايتي بي  در -1

 متـصور   وي و چنانچه خلاف آن ثابت گردد قرارداد منعقده باطل و از اين نظر هيچگونه حقي بـراي                   بودهن) ونظام بيمه اي خاص     

 .باشدنمي 

اجتماعي سابقه پرداخت حق بيمـه و        تا تاريخ ارائه و ثبت درخواست به هيچ طريقي نزد صندوق تأمين              1/1/1388 از تاريخ     -2

اشتغال در كارگاههاي مشمول قانون تأمين اجتماعي را نداشته و چنانچه خلاف اين موضوع ثابت گردد هيچگونه ادعايي نسبت                   

 را نخواهد داشت و د رصـورت  به خروج از رديف مشمولين دريافت كننده كمك اختصاص يافته از محل هدفمند كردن يارانه ها      

 .دامه بيمه خود اقدام خواهد نمودشخصاً با پرداخت كل حق بيمه نسبت به اتمايل 

 

     نام و نام خانوادگي رئيس واحد اجرائي صندوق    نام و نام خانوادگي رئيس واحد اجرائي صندوق   

                                      امضاء                                                                   امضاء                               

  اثر انگشت متقاضي   اثر انگشت متقاضي                                                                                                امضاءو                                                                                            امضاءو                                                                                                                                       

    نام و نام خانوادگي مسئول واحد امور فني بيمه شدگان           نام و نام خانوادگي مسئول واحد امور فني بيمه شدگان         

                                      امضاء                                    امضاء
  

  

   :  : م كنندهم كننده         نام و نام خانوادگي اقدا         نام و نام خانوادگي اقدا

  امضاءامضاء                                                            

 

 » پيوست 2فرم شماره « 
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 فرم ضميمه بخشنامه

 

 

 ................صندوق تأمين اجتماعي ، شعبه : به 

 وزارت بازرگاني / اتحاديه زنبورداران / سازمان شيلات: از 
 

�م  �م �� �م �� �م �� ������    

سط و گسترش حمايتهاي بيمه اي بـه         قانون هدفمند سازي يارانه ها درخصوص ب       7ماده  » ب«دراجراي بند       احتراماً،  

.............................. فرزند.............................خانم  / صيادان ، زنبورداران و كارفرمايان صنفي كم درآمد بدينوسيله آقاي           

دارنده كـد   .................................... صادره از   ......... ...................................به شماره شناسنامه    ............................... متولد  

لطفاً دستور فرمائيد   . فعاليت دارد معرفي مي گردد    ................................ كه در شغل    ................................................. ملي  

 .فرمايندام دستمزد اقد حداقل نسبت به عقد قرارداد بر مبناي 

  

 

 لات ـسازمان شي

 اتحـاديه زنبـورداران 

 وزارت بازرگاني 

 

 

 


