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   21000فرم شماره   - و بازنشستگی فنیامور 

 ارسال یا به صورت حضوری به واحد مربوطه تحویل نمایید. لطفا پس از تکمیل فرم، آن را از طریق پست به دبیرخانه 

 فرم درخواست حقوق بيمه بيكاري 
 

 

 

 

 

 شماره ملي:  - 3              شماره شناسنامه:             -2                                               نام و نام خانوادگي:     - 1

 زن   مرد   جنس :  - 6 متكفل     متأهل     مجرد   - 5                                                    :  شماره عضویت - 4

 تعداد فرزندان:            - 8نام و نام خانوادگي همسر:                                         - 7

 : نام شرکت - 10                  آخرین مدرک و رشته تحصیلي:       - 9

   قراردادي      رسمي  نوع استخدام: - 12                                       :و آخرین سمتسابقه کار  -11

 

 .. ...... ..  /..... /..... كاري :   بيتاريخ وقوع  -14

   بلي        خیر تاکنون از مقرري بیمه بیكاري استفاده نموده اید ؟   - 15

 محل سكونت :  کامل  نشاني  -16

 

 تلفن منزل :                                 تلفن همراه :                               تلفن تماس در مواقع ضروري :       

         

 

خواهشمند است به دلیل لزوم حضور در جلسه رسیدگي که دعوتنامه آن به نشاني فوق ارسال خواهد گردید، هرگونه            

شماره تلفن تماس را کتبا به دبیرخانه بیمه بیكاري اعلام فرمایید. ضمناً حضور شخص متقاضي در تمام مراحل    تغییر نشاني و یا

رسیدگي در محل دبیرخانه هیأت تشخیص الزامي است. در غیر این صورت نسبت به قطع پرداخت حقوق بیمه بیكاري اقدام  

 خواهد گردید. 

 

 فسخ قرارداد  استعفاء   اخراج   علت بیكاري: -13

  اتمام قرارداد   تغییر ساختار و جابجایي   سایر 

 

  محل الصاق 
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   21000فرم شماره   - و بازنشستگی فنیامور 

 ارسال یا به صورت حضوری به واحد مربوطه تحویل نمایید. لطفا پس از تکمیل فرم، آن را از طریق پست به دبیرخانه 

   

و یا به صورت خویش  حال حاضر هیچ شغلي نداشته و به مجرد شروع به کار در هر محل    بدینوسیله اعلام مي نماید که در       

مي باشم، در غیر این صورت چنانچه موضوع را مكتوم داشته  ت تشخیص بیمه بیكاري  أمتعهد به اعلام آن به دبیرخانه هی فرما 

( آئین نامه بازنشستگي صندوق حمایت و  بازنشستگي آینده ساز  9( ماده ) 2و حقوق ایام بیكاري دریافت نمایم طبق تبصره )

ي  یوجه به قوانین جزاصحت مطالب فوق را با تملزم به بازپرداخت دو برابر حقوق دریافتي از تاریخ اشتغال مجدد خواهم بود.  

 مي نمایم.   ید تأیمترتب بر اطلاعات کذب، گواهي و 

 

 تاریخ:

 امضاء:

 

 

، تحویل دبیرخانه  روز از تاریخ بیکاری   30حداکثر ظرف مدت    مدارک مشروحه زیر را منضم به فرم درخواست حقوق بیمه بیکاری  يد:دقت فرماي

این صندوق از    در صورت عدم ارائه مدارک یاد شده و عدم تکمیل خوانا و دقیق موارد درخواستی، صندوق بیمه بیکاری فرمایید.  

 .  رسیدگی و پذیرش هرگونه مسئولیت و اثرات مترتب بر این امر تا زمان دریافت مستندات مورد نیاز معذور می باشد

حس ا  مالی ددر ص ورت مودود بودن ، نامه اع م قطر رابطه، کهیه مس تندات دریافت حقوق اعم از احکام یا فرم تس ویه  ویر  اتص  -1

  قراردادهای دو سال منتهی به زمان قطر رابطه و هرگونه مکاتبه و یا اب غ در این ارتباط. 

س ال به بالا ارائه گواهی اش تلال به   18ور  دهت اولاد ذک ،متقاض ی، همس ر و فرزندان دتمام ص فحات و کارت مهی  تص اویر ش ناس نامه   -2

 الزامی است. سال به بالا، ارائه اصل شناسنامه در ابتدای هر سال  18در ابتدای هر سال تحصیهی و دهت اولاد اناث تحصیل 

ارت معافیت برادر و خواهر  و مس تندات دال بر موض وش شامل تصویر ک  -مادر  -تص اویر ش ناس نامه و کارت مهی افراد تحت تکفل دپدر -3

کفالت،گواهی ش رکت مبنی بر پرداخت هزینه درمانی افراد تحت تکفل و اس تش هادیه که به تدیید مس  د و یا ک نتری محل رس یده  

 باشد. 

 ، نام ش  عبهنام، نام خانوادگی،    ش  امل  مهت به نام متقاض  یبانك   یا پس انداز قرض الحس  نه کوتاه مدت س  درده   تص  ویر حس  ا   -4

 . شماره شباو  شماره حسا   کد شعبه، نوش حسا ،
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