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     İstanbul, ……./……./20…..

T.C. ZİRAAT BANKASI A.Ş. VE T.HALK BANKASI A.Ş.MENSUPLARI

EMEKLİ VE YARDIM SANDIĞI VAKFI MÜDÜRLÜĞÜ’NE

Vakfınızın ……...…. sicil nolu üyesiyim. .……/….../….… tarihinde işten ayrıldım.

Vakfımızda geçen hizmet süremin tarafıma bildirilmesini istiyorum.

 
Gereğinin yapılmasını arz ederim.









                   Saygılarımla,

Ek 1: Nüfus Cüzdan Fotokopisi

                                                                                                            Adı ve Soyadı

                                                                                                                   İmza                                                                            
İş adresi
:
İş Tel

:

E-Mail

:

Ev Adres
:

Ev Tel

:

Cep Tel

:

Faks

:
NOT : Vakfımızdan istifaen ayrılan üyelerin hiçbir sosyal güvencesi olmaması durumunda sağlıktan yararlanma süresi 100 gündür. Vakfımızla irtibata geçilerek beyan verilmesi gerekmektedir.
        Vakfımıza bu konu hakkında bilgi vermeyen üyelerin sağlık aktivasyonları bankadan çıkış tarihi itibariyle durdurulmaktadır. Bu durumda sağlık kartları geçersiz olacaktır. 
Atatürk Mah. Turgut Özal Bulvarı. No:6/B Gardenya 1.Plaza İş Merkezi Kat:9-10-11-12 Ataşehir / İSTANBUL
Santral: (0216) 516 00 00 Fax: (0 216) 455 19 49   E-mail:emeklilik@tzhvakfi.org
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