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   90058فرم شماره   - مستمری بگیرانامور  

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

 فرم درخواست بیمه مازاد )تکمیلی( صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز 

 

 صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز  

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

با اطلاع از شرایط و سقف تعهدات بیمه مازاد درمان صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز، متقاضی استفاده از این طرح  

افراد تحت تکفل   خودبرای   باشم. همچنین    مو  مربوطمی  بیمه  مالی صندوق وکالت می دهم حق  امور  و    هبه  از حقوق  را 

 مزایای ماهیانه اینجانب کسر نماید. 
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 ایمیل:    کدپستی:                تلفن همراه:          تلفن ثابت:           

 آدرس:         
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 اثرانگشت:    امضاء:         تاریخ:         


