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 3000فرم شماره   -مستمری بگیرانامور

 نمایید. صندوق ارسال یرخانه دببه لطفا پس از تکمیل فرم، آن را از طریق پست 

 فرم بیمه عمر و سرمایه گذاری

 )مخصوص مستمری بگیران(

 

 صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز 

 

درخواست خرید یک فقره .....................مستمری بگیر آن صندوق به شماره عضویت............................................................... اینجانب

فی مابین آن شرکت بیمه و  4075/00/601750/24بیمه نامه عمر و سرمایه گذاری از بیمه پارسیان تحت قرارداد شماره  

)خودم ، همسرم،فرزندم( طی فرم پیشنهاد پیوست را .......................................صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز را بنام

رم . به همین جهت و با تائید این درخواست به صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز بدون قید و شرط این اجازه را دا

 دهم تا حق بیمه های ماهانه را تا پایان قرارداد از حقوق ماهانه اینجانب کسر و به شرکت بیمه پارسیان پرداخت نماید .می

 

اقساط فوق از حقوق ماهانه اینجانب ارتباطی به محدودیت یک چهارم  حقوق موضوع تبصره ضمناً این آگاهی را دارم که کسر 

قانون اجرای احکام مدنی ندارد و در صورتیکه یک چهارم از حقوق اینجانب به هر دلیل توسط مراجع ذیصلاح  96یک ماده 

کماکان اقساط فوق را از الباقی حقوق  باشدتوقیف یا بازداشت گردد، صندوق حمایت و بازنشستگی آینده ساز  مجاز می

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

 آدرس:         
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 اثرانگشت:    امضاء:        تاریخ:        


