
 

 

 فرم انصراف از بيمه مكمل درمان بازنشستگان و موظفان مشترك صندوق بازنشستگي كشوري

 

 مديريت محترم توسعه سازمان و منابع انساني دانشگاه

 با سلام و احترام   

.............................. كاب ر  اان ي. ......................... باب ااه ان  باننبساااواااهابگیرمراب ب م      اينجانبا     

بهين تامهب ابرا اخ د ر  ا ان ده نب بمتب بنئل شاه  ا گبب   ت  ايدر  یم تا  ابه. بننبساواه  

 كتل ر  نن بننبسااوااه نن ی یرمرب ب م ان او   ی بن ا ذاان  نيل ايا ابراا اخ بن ب        بب  

ان د ر ته  ی تنقط    بتنيم. ر       لغني          ان ان ي.ب ق ا    جهر آن  ا  اوه اض ی ر د ات   

د ا م صا  ب اتنيل بب اتاهرنر  ان بمتب  وك   ر  تانل ن  آا    اا   ا كهدن ر    ه       او    

 بت ر.

 

 ا ذنء بننبسوهبگ یرمرب ب م 

 ان ي.                                                                 

 

 

 آدرس محل سكونت : 

 تلفن ثابت :                                          تلفن همراه : 

 


