
 

     
  كد نمايندگي اخذليست مدارك مورد نياز براي                                          

    

 (سياه و سفيد و واضح)نماينده كارت ملي يپشت و روكپي 1
 (سياه و سفيد و واضح)نمايندهتمام صفحات شناسنامهازكپي 2
 سفيدزمينهنماينده باعكس رنگياز آخرين قطعهدو 3
 (سياه و سفيد و واضح)  كارت پايان خدمتپشت و رو كپي براي آقايان :  4

  شوداخذ و ارائه  معافيت تحصيلي، بايد باشددر صورتي كه شخص، دانشجو بوده و فاقد كارت پايان خدمت.  
  بايد داراي هولوگرام باشد. 1340كارت پايان خدمت متولدين بالاي 
  بايد حتما جديد و هوشمند باشد.  ،سال  50كارت پايان خدمت  افراد زير  

 (سياه و سفيد و واضح)مدرك تحصيلي نمايندهكپيارائه  5
 باشدمي ديپلم، پذيرشمورد  حداقل مدرك تحصيلي .  
 آن منقضي نشده باشد. تاريخ اعتبارتنها در صورتي مورد پذيرش است كه  مدرك موقت  

 يشباي بانكحساب و شمارهشماره پرينت  6
  ضمانت حسن اجراي كار:  7

مورد قبول  نباشد، اسم نمايندهبه  (چك ميليون تومان 50به نام شخص نماينده به مبلغ  (صيادي)يا چك ارائه سفته
  باشد)نمي
  مراجعه شود. بانك ملي ايرانبراي دريافت سفته بايد به يكي از شعب  
 خود  اثر انگشتو  نمودهامضا  تكميل و در حضور مديرفروش، يا در محل دفتر شركت و شخص نمايندهرا بايد  سفته روي

 نمايد.را درج 
  نمايند.(ضامن ميتواند از اعضاي خانواده باشد) انگشتاثرضامن امضا و پشت سفته را 
  نمايم.) سررسيد منفرداً و متضامناً با متعهد،تعهد مي( اينجانب ......{نام ضامن}پرداخت وجه سفته را در پشت سفته متن

 نوشته شود.
  پر نشود. ( محل پرداخت)روي سفته قسمت 
  ميليون تومان 50مبلغ  96نماينده 
    

  گواهي عدم اعتياد  8
دريافت نامه معرفي به آزمايشگاه از دفتر شركت و مراجعه به آزمايشگاه جهت انجام آزمايش عدم اعتياد توسط نماينده و دريافت 

 آن به همراه ديگر مدارك به دفتر شركت اصلو تحويل گواهي عدم اعتياد 
  گواهي عدم سوء پيشينهرسيد   9

  و انجام انگشت نگاري جهت صدور گواهي عدم سوء پيشينه نماينده. از دفتر شركت  نامه تشخيص هويتدريافت 
  تهران، ميدان آرژانتين، به شعبه مركزي شركت بيمه زندگي خاورميانه به آدرس اي بطور مستقيم طي نامهجواب سوء پيشينه

 ) ارسال گردد.021- 41363000تلفن        ،10، شماره هفتمخيابان  خالد اسلامبولي(وزرا)خيابان 
 به دفتر شركت تحويل داده شود. به همراه ديگر مدارك نگاري بايدرسيد انجام انگشت  

 توسط نمايندهنمايندگيتكميل فرم درخواست اخذ  10
  آدرس متقاضي بصورت كامل نوشته شود

  شماره تماس متقاضي
 بيمه مركزي96گذراندن آزمون آئين نامه  11

  


