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 عضویت/ادامه عضویت  فرم درخواست 
 

 صندوق حمایت و بازنشستگي آینده ساز 
 

  .................... ............................................  ملي   مارهبه ش   ....................................   فرزند .........................................  ................................................  احترام، اينجانببا       

خود و افراد    كارت ملي  وتصاوير شناسنامه    ، ضمن ارائه)در صورت دارا بودن شماره عضويت(   ................................  و شماره عضويت

توسعه اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي    پنجمقانون برنامه    ( 28)استخدامي، به استناد ماده  و يا قرارداد    خرين حکم و آ  تحت تکفل

ضوابط و مقررات صندوق حمايت و بازنشستگي  از  مجلس شوراي اسلامي، با آگاهي    1389/ 15/10ي اسلامي ايران مصوب  رجمهو

مقررات جاري توسط مراجع ذي ربط و نيز مصوبات و تصميمات آتي    قبول احتمال هر گونه تغيير و  آينده ساز و پذيرش آن  

و پذيرش عدم مسئوليت صندوق در مورد تأمين پوشش درماني اعضاء و افراد تحت تکفل آنان تا قبل از    اركان قانوني صندوق

 ادامه عضويت:   /تقاضاي عضويت  ......../   ..../  ....از تاريخ تحقق برقراري حقوق بازنشستگي، ازكارافتادگي و يا وظيفه بازماندگان، 

 )لطفاً با درج علامت، تمايل خود را اعلام فرمائيد.( 

  با شناسه   .............................. .......................................................از طريق شركت.................................................. 

 ريال  .................................................................................بر مبناي حقوق ماهانه به ميزان  ش فرماخوي 

 خواهشمند است اقدام لازم معمول فرمائيد.     دارم. در صندوق حمايت و بازنشستگي آينده ساز را

خود را )در صورت پرداخت يا عدم پرداخت حق بيمه يا كسور بازنشستگي( تا  خواهشمند است هرگونه سوابق اشتغال به كار  

 تاريخ تکميل اين پرسش نامه به صورت كامل و خوانا و در كمال دقت و صحت در جدول زير درج فرمايند.
 ســوابق اشتغـال بـه كـار 

 تا تاریخ  از تاریخ  نـام محل اشتغال  ردیف
 نام سازمان یا صندوق بازنشستگی

 درصورت پرداخت حق بيمه () 
 تـــوضيحــات 

 )لطفاً شماره بيمه درج گردد( 
1 ........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

2 
........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

3 ........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

4 
........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

5 
........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

6 ........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

7 
........................... ......... ......  ........ /.... /....  ........ /.... /.... .................................................. .................... ...................................................................... ........ 

 خــدمـت نظـام وظيفـه 

 روز   .........و  ماه..........   مدت :......     .... /...  .. /.  ....تاریخ خاتمه:  .....     ..... /.  .... /.. ...تاریخ شروع:       انجام داده 

 تـوضيحــات:      معــــاف
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لطفاً در صوورت انجام خدمت ناام وظيفه، تصووير مشوخ  و خواناي دو  طرا كارت پايان خدمت را كه توسوط امور اداري  *   

 ذيربط برابر با اصل شده باشد، به اين صندوق ارسال فرمائيد.شركت متبوع و يا مراجع قانوني 

ضومناً در صوورت تمايل به انتقال سووابق پرداخت حق بيمه يا بازنشوسوتگي نسوبت به تکميل و ارسوال فرم درخواسوت انتقال به  

  اين صندوق جهت انجام مکاتبه لازم اقدام فرمائيد.
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