
 

 

 بسمه تعالی

 تعیین صندوق بیمهفرم درخواست 

  دانشگاه ولایتمصوب هیات امنای  امه استخدامی آیین نبراساس 
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 دانشگاه ولایتاداری ومالی  محترم  معاون
 باسلام 

 

به شماره   ..................................................... فرزند       ...................................................................................................................... اینجانببه استحضار می رساند،  ،ااحترام

                       قرارداد با پست سازمانی/............................................................به شمارهمستخدم  کد و ......................................................... ملی

  31که از تاریخ    /    /       ............................................................................... واحد در شاغل   و........................................................................................... عنوان

بیمه و صندوق واریز کسور مقررات،وابط و کامل از ض آگاهیبا  ،وضعیت یافته ام تبدیلرسمی آزمایشی  به 

 ،انتخاب می نمایم 31از تاریخ   /   /    (.................................  ............................... صندوق )را خودبازنشستگی 

نظر قرار  موضوع یادشده مد حکم رسمی آزمایشی اینجانب، هنگام صدوردیخواهشمنداست دستور فرمای

مابه التفاوت نقل و انتقال را شخصا پذیرفته و و عواقب بعدی شرایط کلیه ،می شوم  وملزمضمنا متعهدگیرد.

مسئولیتی متوجه هیچ گونه  پرداخت نمایم ورا هزینه های ناشی از تغییر صندوق سوابق حق بیمه و سایر

    شگاه ندارم.اعتراضی به دانادعا و هیچگونه  حق می باشد ون دانشگاه ولایت
 

 نام ونام خانوادگی:

 امضاء وتاریخ
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 پشتیبانی دانشگاه ولایت مدیرمحترم امور اداری و

 باسلام واحترام
 

   31/      /           از تاریختغییر صندوق بیمه ای، نسبت به صدور حکم  با عنایت به درخواست عضو متقاضی،

 اقدام نمایید.)تاریخ تبدیل وضعیت به رسمی آزمایشی( 

 

 دانشگاهاداری ومالی   معاون
 نام و نام خانوادگی و امضاء

  اداره کارگزینی دانشگاه ریاست محترم 

 باسلام 
 

تغییرصندوق نسبت به صدور حکم  احتراما با عنایت به در خواست عضو و دستور معاون محترم اداری ومالی،

 اقدام نمایید.)تاریخ تبدیل وضعیت به رسمی آزمایشی(    31/      /           از تاریخبیمه ای، 
 

 ولایتمدیر امور اداری و پشتیبانی دانشگاه 

 نام و نام خانوادگی و امضاء

ی برای پذیرش و اعمال ، تعهدمتقاضی ایجاد نکرده و دانشگاهفرد رم قابل طرح و بررسی نبوده وهیچ حقی برای وردنیاز و عدم ثبت درخواست، این فدرصورت عدم ارائه مدارک م*

 درخواست نخواهد داشت.

 می باشد.صندوق بیمه ، متوجه شخص متقاضی  فرم درخواست تغییر اشتباه  *تبعات ناشی از تکمیل


