[image: ]                             سازمان بازنشستگي كشوري
                                                          شماره : 
		  تاريخ   : 
صورت ارسال وجه به اداره كل / مديريت/ نمايندگي استان    فرم ١/٥
	ب- مستخرجه ازليست واسناد پرداخت شده : 
6- ماه :                                 سال :  
7- تعدادكاركنان :                 ٨- .وضعيت استخدامي : 
	٥- نام صندوق : 
 كشوري   شركتهاي دولتي شهرداريها:  ثابت  رسمـي
	الف -مشخصات دستگاه : 
1- نام دستگاه : 
2- كدشناسايي : 
3- استان :                     ٤- شهرستان:  

	جمـــع  
(ريال ) 

	١١- مبالغ پرداختي معوقه  (ريال) سنوات قبل 
	١٠- پرداخت هاي  جاري  
 (ريال) 
	٩- عنوان 


	
	
	بابت ماههاي گذشته 
	بابت ماه جاري 
	

	
	
	
	
	حقوق  و تفاوت تطبيق حقوق كل كاركنان  

	
	
	
	
	فوق العاده شغل كل كاركنان  

	
	
	
	
	فوق العاده جذب كل كاركنان  

	
	
	
	
	نوبت كاري كل كاركنان  

	
	
	
	
	فوق العاده سختي كاركل كاركنان  

	
	
	
	
	ساير مزاياي مشمول برداشت كسوركل كاركنان  

	
	
	
	
	جمع  حقوق ومزاياي مشمول برداشت كسوركل كاركنان  

				
	تفكيك حقوق ومزايابراساس نوع محاسبات كسور: 

	
	
	
	
	حقوق ومزاياي كاركنان مازادبرسي سال 

	
	
	
	
	حقوق ومزاياي خدمات نيمه وقت بانوان  

	
	
	
	
	حقوق ومزاياي ساير كاركنان  

				
	كسور بازنشستگي: 

	
	
	
	
	مقرري ماه اول-كاركنان مازاد بر سي سال 

	
	
	
	
	مقرري ماه اول- ساير كاركنان 

	
	
	
	
	كسور بازنشستگي سهم كارمند     ٧%      ـ             ٩%      ـ 

	
	
	
	
	كسور بازنشستگي سهم كارفرما:   ١٤%   ـ          ٥/١٣%   ـ 

	
	
	
	
	اقساط كسور  خدمت غير رسمي 

	
	
	
	
	ساير 

	
	
	
	
	جمع كسور و مقرري قابل پرداخت  

	١٢-اداره كل / مديريت / نمايندگي سازمان بازنشستگي كشوري دراستان : 
      اعلاميه واريزي  شماره                 مورخ                      ( و يا اقلام واريزي بشرح پيوست ) به انضمام فرم  تكميل شده بابت پرداخت كسور بازنشستگي            كاركنان در وجه حساب جاري شماره٥٥٥٥٥ بانك صادرات شعبه                  ارسال مي گردد. 
       خواهشمند است وصول مبلغ                                                                ريال ارسالي بشرح مذكور را گواهي فرمايند. 
١٣- نام نام خانوادگي ذيحساب و يا مسئول امور مالي:                                            تاريخ:                                امضاء  : 

	14- تأييد سازمان بازنشستگي كشوري                                                                                                                      تاريخ    : 
[bookmark: _GoBack]       وصول مبلغ( به حروف )                                                                            ريال بشرح فوق گواهي مي شود.                    شماره   : 
        ضمنا" مبلغ                                    ريال كسرواريزي اين فرم ميباشد كه بحساب بدهي آن دستگاه منظور شد، خواهشمنداست نسبت به  پرداخت  بدهی  و                    تكميل فرم شماره ٨ اقدام لازم معمول فرمايند . 
15- نام و نام خانوادگي مسئول درآمد   :      
                                                                                                                                        تاريخ :                        امضاء    : 
16- مدير كل / مدير / رئيس نمايندگي استان
  نام و نام خانوادگي : 
                                                                       تاريخ :                       امضاء   :

	نسخه: 
	نشاني دستگاه : 
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