
:شماره
:تاریخ 

:نام دستگاه :سال

تاریخشمارهتاریخشمارهسهم کارفرماسهم کارمند

امضاء:تاریخ

:شماره

:تاریخ

امضاء:تاریخ

مبلغ واریزی

سازمان بازنشستگی کشوری
خلاصه تائیدیه صورت ارسال وجه

تائیدیه سازمان بازنشستگی کشوری

نام و نام خانوادگی مدیرکل امور مالی

فیش بانکی
میزان بدهی

:نام و نام خانوادگی ذیحساب 
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