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                                                              مشخصات وراث قانوني مشمول دريافت حقوق وظيفه

                                                             فرم شماره  3
	نام دستگاه: 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی استان اصفهان
	شماره مستخدم:

	نام:


	نام خانوادگي:


	نام پدر:


	شماره كد ملي:


	شماره دفتر كل:


	تاريخ فوت:



	كد دستگاه: 
1943 
	
	
	
	
	
	
	تاریخ برقراری:



	آدرس محل سکونت و شماره تلفن تماس: اصفهان – 
تلفن : 



اسامي وراث واجد شرايط دریافت حقوق وظیفه

	ردیف
	نام
	نام خانوادگي
	نام پدر
	شماره ملي
	شماره شناسنامه
	محل صدور
	تاريخ تولد
	نسبت
	جنسيت
	وضعیت
	مشخصات حساب بانكي و بانك پرداخت كننده
	بیمه تکمیلی تمایل

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	دانشجو
	بند (ج)
	شماره حساب
	نام شعبه
	كد شعبه 
	دارد
نوع 1 یا 2
	ندارد

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	مرد
	زن
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


مسئوليت صحت موارد فوق كلاً بر عهده امضاءكنندگان ذيل مي​باشد. 







         

تأييدكنندگان: 

	1-  مدیر کل امور اداری / عناوین مشابه دستگاه اجرایی  
	نام و نام خانوادگی:   

	مهر و  امضا:


	2- مدیر کل  امور مالی 
	نام و نام خانوادگی: 
	مهر و  امضا:


وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی





شماره دبیرخانه:


تاريخ صدور: 








T/B  

