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بیمه شدگان بر اساس سنوات پرداخت حق بیمهفرم درخواست بازنشستگی   
"تعیین تکلیف تامین اجتماعی اشخاصی که ده سال و کمتر حق بیمه پرداخت کرده اند "موضوع قانون  

 

 .......................................ریاست محترم شعبه 
 با سلام 
، 31  /      /    متولاد  ،..............صاادره از  ،.................دارنده شناسنامه شماره،...................فرزند ،...................................اینجانب

 ساان و تمااام سااال . .....حاضاار دارا کااه در حااال ........................ .بیمااه شااده شااماره  و ............................ شااماره ملاای    بااه
بوده و فاقد شرایط بازنشستگی مطابق شارایط عاام قاانون تاامین     ذیل جدول سابقه پرداخت حق بیمه به شرح سال تمام  ...... صرفاً 

تعیاین میانان   نحوه آگاهی از به ویژه  الذکر قانون فوقاطلاع کامل از ضوابط و مقررات بازنشستگی بر اساس با  ،باشم میاجتماعی 
 ضامناً تعداد   . باشام  متقاضای بازنشساتگی طباق قاانون یااد شاده مای        ،و منایا  جانبی به نسبت سنوات پرداخت حق بیماه  مستمر 

 بیمه پرداز  نند آن ساازمان ویاا ساایر صاندوقدا  بیماه ا       سابقه می نمایم که به جن سوابق مندرج در جدول ذیل فاقد هر گونه 
 .می باشم 

 

 شعبه استان (روز)به مدت  ت تاریخلغای از تاریخ نام کارگاه ردیف
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 .................................................................................................................... شدر ......................... استان : نشانی محل سکونت 
.............................................................................................................................................................................................. 
 ................................................... شماره تلفن ثابت: ................................  ماره تلفن همراه ش 
 

  :سال باشد 01این قسمت در صورتی تکمیل گردد که سابقه کمتر از 
، پس از اعلام مراتب از باشد می( سال31)در قانون مقرر سابقه باتوجه به اینکه سنوات پرداخت حق بیمه اینجانب کمتر از حداقل  

   . اقدام خواهم نمودبیمه مربوطه بصورت یکجا  رداخت ما به التفاوت حقپسو  آن سازمان نسبت به 

 
 :                             نام خانوادگی                                                   :     نام  

 
 

 :          اثر انگشت               :                                     امضاء  

 
 

 : توجه 

 .بیمه شده محترم ؛ تکمیل جدول سابقه پرداخت حق بیمه ، ارائه امضاء و اثر انگشت الزامی است 


