
برقراری بیمه مکمل درمان بازنشستگان و موظفین مشترک صندوق بازنشستگی  فرم 

 کشوری

 

 مديريت محترم توسعه سازمان و منابع انسانی دانشگاه

 احترامسلام و  با

......................... بببو اخ/رببات .............................. كببو  ت ربباتي  م حبب  بازنشسبب/وظیفه و بره اينجانبب   

اسب/ ا ه از بهمبو خ   تا بو  بدين سهلو رمايل    نائل شده ا ظبو تحمت ايز ی په ست اند.  بازنشس/ري

اعلا  نم  ه ی م/عهد مهرب    پبا از   98لغايت     99از راتي   ركمهلي  تمان بازنشس/ران ی م ف هن

هل اطلاعات اخ ا  رحت رك ل خ    ت سبايت صدیت حكم بازنشس/ري ی اخذ  خ/  كل نسبت بو ركم

 بهمو آرهو سازان حاخظ اقدا  نمايم.

 

 یفه و بره  ظبازنشس/و امضاء                                                    

 راتي                 

 

 

 

 

 آدرس محل سکونت : 

 :تلفن همراه         تلفن ثابت :                                 

 

 

 


