TMO MENSUPLARI SOSYAL YARDIM SANDIĞI VAKFI
ÜYELİĞE MÜRACAAT FORMU







ÇALIŞAN       □

EMEKLİ       □

TC KİMLİK NO



:

ADI VE SOYADI


:

MEMUR SİCİL NO


:

EMEKLİ SİCİL NO


:

BABA ADI



:

ANA ADI



:

DOĞUM YERİ VE TARİHİ

:

MESLEĞİ



:

ÖĞRENİM DURUMU


:

İKAMETGAH ADRESİ


:

İŞ ADRESİ



:

TELEFON NO

EV

:0(……)
                 İş:0(……)     

CEP NO



:            
İŞE BAŞLAMA TARİHİ


:

NÜFUS CUZDANI BİLGİLERİ

İLİ




:

İLÇESİ




:

KÖY-MAHALLE



:

CİLT NO



:

AİLE SIRA NO



:

SIRA NO



:

NÜFUS CÜZDAN KAYIT NO

:

KAN GRUBU



:

TABİYETİ VE MEDENİ HALİ

:

BAKMAKLA YÜKÜMLÜ BULUNDUĞUNUZ KİŞİLER

	ADI-SOYADI
	YAKINLIK DERECESİ
	DOĞUM YERİ
	DOĞUM TARİHİ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


YARARLANMA AİDATININ TAHSİL EDİLME ŞEKLİ

□ ……………….. Bankası …………………. Şubesi ……….………. nolu hesabımdan tahsil edilmesi

□ Kendim havale edeceğim.

T.M.O.MENSUPLARI SOSYAL YARDIM SANDIĞI VAKFI BAŞKANLIĞI’NA


Yukarıdaki bilgiler tarafımdan beyan edilmiş olup, Genel Kurulu Kararı ile belirlenecek olan Vakıf Üyelik aidatlarımı her ay Vakfınızın P.T.T. veya Banka Şubelerinde bulunan hesaplarına kendim ödeyeceğim.


T.M.O.Mensupları Sosyal Yardım Sandığı Vakfına bilgilerimin değiştiğinde Vakfa bildirmekle yükümlü olduğumu, Vakıf tarafından herhangi bir şekilde belirttiğim hesabımdan aidat tahsil edilemediği takdirde Vakfın sorumlu tutulmayacağını, bu durumda aidatımı bizzat ödeyeceğimi, bilerek Vakfa yararlanan sıfatı ile kabulümü arz ediyorum.










……/……/……….










  Adı ve Soyadı










     (imzası)

EKLER:

1-Nüfus Cüzdanı Fotokopisi
2-Resim

3-Taahhütname
