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	سازمان بازنشستگی کشوری

	 برگشت از هزينه عائله مندي و اولاد و عيدي بازنشستگان و وظیفه بگیران

	
	
	
	
	فرم 9

	  1- نام دستگاه: دانشگاه علوم پزشكي مشهد
	2- کدشناسایی: 09480078

	  3- استان: خراسان رضوي
	4- شهرستان: مشهد

	5- درخواست تائید واریز وجه

	  اداره کل / مدیریت / نمایندگی سازمان بازنشستگی کشوری استان:

	  به پیوست اعلامیه شماره ........... مورخه : ../../ .... به مبلغ ................. ریال بابت برگشت ازهزينه اعتبارعائله مندي واولاد وعيدي به شرح : 

	سال
	حق عائله مندي
	حق اولاد
	عيدي

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	جمع كل
	 
	 
	 

	خانم/آقاي ................................. به شماره ملي…………... ودفتركل………….. از تاريخ ../../ .... لغایت ../../.... به حساب شماره 0201820182006 صندوق بازنشستگي كشوري نزد بانك صادرات ايران واريز شده ارسال مي گردد.

	ضمنا حقوق نامبرده به مبلغ ماهانه  ............................. ريال جزء كاهش ليست ماه ................... سال .......... منظور شده است.

	  نام و نام خانوادگی مسئول امور مالی دستگاه:

	 
	تاریخ:
	
	امضاء:
	 

	6- تائید سازمان بازنشستگی کشوریتاریخ:
 
شماره:
 
پیوست:
 



	 
	
	
	
	

	وصول مبلغ ............................. ريال بشرح فوق گواهی می شود.

	  نام و نام خانوادگی مسئول درآمد:
	تاریخ:
	
	امضاء:
	 

	  مدیرکل / مدیر / رئیس نمایندگی استان

	  نام و نام خانوادگی:
	تاریخ:
	 
	امضاء:
	 

	  نشانی دستگاه:                                               
	نسخه
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