
ن
شا

 ای
ن

شأ
ظ 

حف
با 

ن 
گا

ست
نش

از
و ب

ن 
غلی

شا
ه 

آتی
ن 

می
تا

 
w

w
w

.a
ya

n
d

eh
sa

zf
u

n
d

.c
o

m
 

ق: 
دو

صن
ن 

تلف
ه 

ار
شم

72
8

3
7

-
02

1
 

 

1  

   42223فرم 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 از پا افتادگی صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز

 

 صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز  

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

 با توجه به مدارک پیوست، متقاضی بررسی وضعیت از پا افتادگی خویش می باشم.  

 توضیحات:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 ایمیل:    کدپستی:                تلفن همراه:          تلفن ثابت:           

 آدرس:         

 

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

 اثرانگشت:    امضاء:         تاریخ:         


