
                                                                                                  

TAMAMLAYICI SAĞLIK SİGORTASI BAŞVURU FORMU 

Poliçe türünü seçiniz. 

YENİ İŞ (     ) İlk defa sigortalanacaklar için                     

GEÇİŞ   (     ) Diğer şirketten geçiş bilgilerinizi başvuru formuna ekleyiniz.  

 Aile üyelerinin bazılarına yeni iş bazılarına geçiş işlemi yapılacak ise, aşağıdaki sigortalı bilgi alanında belirtiniz. 

 İletişim bilgilerinizi doğru yazınız. 18 yaş üstü sigortalılar için KVKK onayı, bilgilendirme metni, diğer rızalar, 

poliçe ve ödeme işlemleri dijital olarak SMS ve/ veya e-posta yolu ile link gönderilecek olup, tüm işlemler bu 

link üzerinden sigortalı tarafından yapılacaktır. 

 

SİGORTA ETTİREN/ SİGORTALI ÜYE 

Sendika Adı : 

Üye no  : 

Adı Soyadı : 

Tc Kimlik No : 

Doğum Tarihi : 

Cep Tel  : 

Meslek  : 

Boy/ Kilo : 

Adres  : 

İmza  : 

 

 EŞ 1. ÇOCUK 2. ÇOCUK 3. ÇOCUK 

 
ADI SOYADI 

    

 
TC KİMLİK NO 

    

 
DOĞUM TARİHİ 

    

 
BOY / KİLO 

    

 
MESLEK 

    

 
CEP TEL 

    

YENİ İŞ Mİ? 
GEÇİŞ Mİ? 

    

 

 



SAĞLIK BEYANI 

 

 

 
 

 

AD SOYAD HASTALIK AÇIKLAMA 

  

  

  

  

 

 
 

*BAŞVURU FOMUNUN AYRILMAZ BİR PARÇASI OLUP BEYAN YAPILMASI MECBURİDİR. 


