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3فرم شماره      مشخصات وراث قانوني مشمول دريافت حقوق وظيفه

نام دستگاه: دانشگاه علوم پزشكي و 

 خدمات بهداشتي، درماني تبريز

 3493كد دستگاه:    

 شماره مستخدم:

 

 نام:  

 

 خانوادگي:  نام

 

 نام پدر: 

 

 شماره كد ملي: 

 

 شماره دفتركل: 

 

 تاريخ فوت: 

 

 ده از بیمه تكمیلي :تمايل به استفا

  ندارد                             دارد 



 جنسیت نسبت تاريخ تولد محل صدور شماره شناسنامه شماره ملي نام پدر نام خانوادگي نام رديف
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 سهم حقوق وظیفه  مشخصات حساب بانكي و بانك پرداخت كننده

 كد شعبه بانك نام شعبه نام بانك شماره حساب زن مرد
3 

                 
2 

                 
3 

                 
9 

                 
5 

                 
6 

                 
7 

                 
8 

                 
4 

                 
31 

                 
33 

                 


 مسئولیت صحت موارد فوق كلاً بر عهده امضاء كنندگان ذيل مي باشد. 

 تائیدكنندگان : 

                                                      خانوادگي: نام و نام مدير امور اداري / عناوين مشابه دستگاه اجرائي  -3

 

                             خانوادگي: نام و نام  مدير امور مالي / ذيحساب                           -2

 شماره دفتر انديكاتور دستگاه : 

 

 تاريخ صدور : 

 



 ...شماره: 

 ...تاریخ:   

 ...پیوست: 


