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  ٤٠٠٠٢فرم شماره   - مستمري بگيرانامور 

 به دبيرخانه ارسال يا به صورت حضوري به واحد مربوطه تحويل نماييد. لطفا پس از تكميل فرم، آن را از طريق پست

  درخواست برقراري حقوق وظيفه اعلام فوت و فرم
  

  صندوق حمايت و بازنشستگي آينده ساز 

شماره به ................... ...............................................................مرحوم / مرحومه  عضو تحت تكفل................... ..................................................................اينجانب 

هاي درماني به تقاضاي واريز حقوق و هزينهبه فوت نامبرده ارسال مدارك و مستندات مربوط  ضمن.............................   عضويت

   ...........................................................................................................حساب  شماره

  . ............................................................................................................. و شماره شبا

  را دارم. .................................... انكدر ب

  مدارك مورد نياز:

 گواهي فوت  -١

 )تجارت،ملت، ليم(جهت واريز حقوق  شامل شماره حساب و شبا تصوير كارت بانكي -٢

 تصوير كارت ملي متقاضي  -٣

 تكميل ثبت نام در پيشخوان الكترونيكي صندوق آينده ساز  -٤

 گواهي انحصار وراثت (به محض دريافت ارائه گردد) -٥

  

سال (در صورت دانشجو بودن  ٢٠و همچنين فرزندان پسر مجرد كمتراز  در صورت عدم اشتغال به كار فرزندان دختر مجرد

به تكميل اين فرم اقدام و يا رضايتنامه كتبي خود را جهت واريز حقوق  نسبتو در صورت عدم اشتغال به كار، سال)  ٢٥تا 

  .حضوري ارائه نماينديا  محضري ويك از اعضاي تحت تكفل به صورت  به حساب هر

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

  ايميل:       كدپستي:                  تلفن همراه:           تلفن ثابت:          

  آدرس:         

  

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

 اثرانگشت:        امضاء:            تاريخ:        


