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:شماره دفتر اندیکاتور دستگاه 

:تاریخ صدور

مشخصات حساب بانکی و بانک پرداخت کننده

.مسئولیت صحت موارد فوق کلاً بر عهده امضاء کنندگان ذیل می باشد

:تأیید کنندگان

امضاء:                                                       عنوان پست سازمانی :                                                                                       عناوین مشابه دستگاه اجرایی /نام و نام خانوادگی مدیر کل امور اداری

امضاء:                                                       عنوان پست سازمانی :                                                                                                 ذیحساب دستگاه اجرایی /نام و نام خانوادگی مدیر کل امور مالی
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اسامی وراث واجد شرایط

تمایل به بیمه تکمیلی

برقراری حقوق وظیفه وراث-3فرم شماره

مشخصات وراث قانونی مشمول دریافت حقوق وظیفه

شماره دفتر کلنام پدرنام خانوادگیشماره  مستخدمکد دستگاه-نام دستگاه



شهرستان

:شماره دفتر اندیکاتور دستگاه 

:تاریخ صدور

سهم حقوق مشخصات حساب بانکی و بانک پرداخت کننده

وظیفه

.مسئولیت صحت موارد فوق کلاً بر عهده امضاء کنندگان ذیل می باشد

:تأیید کنندگان

امضاء:                                                       عنوان پست سازمانی :                                                                                       عناوین مشابه دستگاه اجرایی /نام و نام خانوادگی مدیر کل امور اداری

امضاء:                                                       عنوان پست سازمانی :                                                                                                 ذیحساب دستگاه اجرایی /نام و نام خانوادگی مدیر کل امور مالی

اسامی وراث واجد شرایط

برقراری حقوق وظیفه وراث-3فرم شماره

مشخصات وراث قانونی مشمول دریافت حقوق وظیفه

تاریخ فوت


