
 

 

 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   

.............................. كببو  ت ربباتي. ......................... بببو ا / ببات بگهرمرحبب  بازنشسبب/وظیفه و اينجانبب   

بدين سبههو انربراخ دب   تا از دبدمام بهمبو نائل شده ا ظبو تحمت ايز ی په ست اند.  بازنشس/گي

مكمل  تمان بازنشس/گان ی یفه و بگهران اعلا  ی با امضای ذيبل ايبا انربراخ نامبو حبو هر  نبو 

از د   سه  ی ساقط مي نمباي..   98لغايت   97  از راتي.برقراتی مجد  آن تا  اع/راض ی  تد است  

 ت ص تم رمايل بو اس/ ا ه از بهمو مذك ت  ت سالهای آربي مرارب  تا ك/ با  ت مههبت مابرت اعبلا  

 د اه. نم  .

 

 امضاء بازنشس/وظ یفه و بگهر

 راتي.                                                                 

 

 

 آدرس محل سكونت : 

 :                                          تلفن همراه : تلفن ثابت 

 


