SOSYAL SİGORTALAR KURUMU PERSONELİ YARDIMLAŞMA VAKFI’NA
İLK DEFA ÜYE OLACAKLARIN ÜYELİK BAŞVURU FORMU
	T.C Kimlik No
	
	fotoğraf

	Adı
	
	

	Soyadı
	
	

	Baba Adı
	
	

	Anne Adı
	
	

	Doğum Yeri ve Yılı
	
	

	Medeni Hali
	
	

	İkametgah Adresi
	

	Telefon Numarası
	Ev Telefonu : 
	Cep Telefonu :

	
	İş Telefonu :
	E-Posta Adresi :

	Ünitesi
	

	Kimlik Bilgileri
	

	Nüfusa Kayıtlı Olduğu yer : 
	Görev Yeri :

	Nüfus Cüzdanı Seri No : 
	

	İl
	
	Cilt No
	
	Görev ünvanı :

	İlçe
	
	Aile S.No
	
	

	
	
	S. No
	
	Sicil No:

	Mah/Köy
	
	


SOSYAL SİGORTALAR KURUMU PERSONELİ

YARDIMLAŞMA VAKFI BAŞKANLIĞINA

      Vakfınıza üye olmak istiyorum vakıf üyeleri hakkında vakıf senedinde yer alan ve bu senede dayanarak yürürlüğe konulmuş yada konulacak olan kural ve koşullar ile alınacak kararlara uyacağımı, Yönetim kurulunca belirlenen giriş ödentisinin Beş ay içinde, aylık ödentininde üyeliğim süresince her ay maaş aldığım bankan vakıf hesabınıza havale yapacağımı beyan ve taahhüt ediyorum.

İmza : 

Tarih :

Adı ve Soyadı :

  Yukarıdaki imzanın ünitemiz görevlilerinden ................................................................................ ait olduğu tastik olunur.


Ünite Amiri


Mühür ve İmza
Yönetim Kurulu Karar No : …………………………….

   İş bu başvuru sahibi ...................................................................... Vakıf Üyeliğine kabul edilmesine ...........................tarihinde karar verilmiştir.

Yönetim Kurulu
