
امضا و اثر انگشت  

پايان همكارى  

استرداد وجوه طرح هاى سپرده گذارى شامل: 

                                      سپرده طرح تأمين پس انداز  آتيه كاركنان(سنوات) 

سپرده مازاد پس انداز  

تقاضا دارم تمامى وجه سپرده  به شماره حساب اعلامى اينجانب واريز گردد.درصورت اشتباه بودن شماره حساب اعلام شده عواقب حاصل  

از آن به عهده اينجانب مى باشد.  

 تلفن ثابت : ....................................................... تلفن همراه:  ...............................................................  

                                             

متصدى مربوطه: 

متصدى مربوطه: 

تاريخ مراجعه: ....../ ......./ .......140    

 *137  :ussd 137* 111* كد #

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

 .

تاريخ درخواست:  ....../ ......./ .......140                               نشانى:ميدان آرژانتين خيابان خالد اسلامبولى، خيابان هفتم، پلاك 26

نشانى سايت اينترنتى:   تلفن: 42582000 - 42583000

به شماره نامه ................................................................................. مورخ ....../....../    140   

اطلاعات فردى: 

نوع درخواست:  

استرداد كامل به دليل: 

نام و نام خانوادگى  ........................................ كدملى ...............................................  شماره پرسنلى  ................................. 

 محل خدمت ...................................................... ........شماره حساب(بانك شهر) ...................................................................... 

از نوشتن شماره كارت جداً خوددارى فرماييد.  

فرم تقاضاى دريافت سپرده پس انداز اعضا مؤسسه صندوق ذخيره 

                                               http://www.szks.ir      

شماره مسلسل: 

شماره مسلسل: 


