مدیر محترم اداری و پشتیبانی دانشگاه زنجان
با سلام و احترام

                    نظر به اينكه اينجانب آقاي / خانم   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   به شماره ملي  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   از مورخ      /      /1402  بازنشسته مي گردم ، □     تمايل خود را مبني بر استفاده از بيمه تكميلي درمان ( صندوق بازنشستگي كشوري ) اعلام مي نمايم و اجازه مي دهم حق بيمه ماهانه براي خود و افراد تحت تكفل اينجانب به تعداد  .  .  .   نفر از حقوق بازنشستگي ام كسر گردد.
□    عدم تمايل خود را مبني بر استفاده از بيمه تكميلي درمان ( صندوق بازنشستگي كشوري ) اعلام مي نمايم .

نام و نام خانوادگي : 
امضاء و تاريخ :

