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   1فرم شماره    -امور درمان 

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

 فرم درخواست صدور دفترچه درمان المثنی 

 

 صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز

 .............................................................. و کد ملی  ....................... به شماره عضویت .................................................اینجانب .......................

 ...............                         .................................  امـفل خود به  نـتحت تک      عضو       /  درخواست ابطال دفترچه قبلی و چاپ مجدد دفترچه   خود       

 دارم.  .............. را به دلیل..............................................................................................کد ملی............................

                               

ساز تحویل نمایم و  گردم در صورت یافتن دفترچه ابطالی آن را به دفاتر صندوق آیندهتعهد میاینجانب با امضاء این فرم م

ضرر و زیان ناشی از استفاده غیر قانونی از دفترچه درمان ابطالی را از محل مطالبات اینجانب      صندوق مختار است هرگونه

 .  وصول نماید 

 

 

 

 

 .......................................................................................................................................................... ...................................................................................................... ...................................... 

 ایمیل:    کدپستی:                تلفن همراه:          تلفن ثابت:           

 آدرس:         

 

 .......................................................................................................................................................... ...................................................................................................... ...................................... 

 اثرانگشت:    امضاء:         تاریخ:         


