
 
١-مشخصات دستگاه  

نام دستگاه : 
 

استان        : 

 
كد شناسايي : 

 
شهرستان   :  

٢- نام صندوق  
مؤسسات دولتي       

 
شهرداريهاي ثابت                            

 
شركتهاي دولتي              

  
شهرداريهاي رسمي         

٣- صورت موازنه حقوق جاري 
موظفين بازنشستگان 

نفر ريال شرح نفر ريال شرح 
  حقوق جاري (ماه قبل)   حقوق جاري ( ماه قبل) 

  افزايش ماه جاري   افزايش ماه جاري  

(           )(                                    )كاهش ماه جاري  (        )(                       ) كاهش ماه جاري  

  جمع حقوق /نفر ماه جاري    جمع حقوق / نفر ماه جاري  

ــال         براسـاس بندهـاي منـدرج دررديـف ٣ وليسـت تغيـيرات حقــــوق  ٤- حقوق وتفاوت حقوق بازنشستگان وموظفين در                  ماه س

بازنشستگان  وموظفين بشرح ذيل پرداخت   مي گردد 

مبلغ سالجاري (ريال)  مبلغ (ريال)سنوات قبل عنوان 
ماه جاري ماههاي قبل 

جمع (ريال) 

    حقوق بازنشستگان  

    حقوق موظفين  

    اضافه مي شود :استرداد مازاد بدهي  

(                                         ) (                                      ) (                                          ) (                                   ) كسر مي شود: بدهيها (رسمي ،غير رسمي و..) 

(                                         ) (                                      ) (                                          ) (                                   ) بيمه مكمل درمان  

    جمع  

اقساط وام بازنشستگان وموظفين ازسال٨٢به بعد 
����������������������������������������������
����������������������������������������������                                              (                                        )   (                                  ) (                                    )

    جمع  

     مبلغ                                               ريال بابت حقوق                                                             ماه بازنشستگان وموظفين پرداخت شــد . خواهشمنداسـت مبلـغ 
مذكور رابه حساب هزينه قطعي منظور و ازمانده تنخواه اين دستگاه كسر فرمايند. 

 
٥- نام ونام خانوادگي ذيحساب يامسئول امورمالي :  

عنوان پست ثابت سازماني :                                                                                                                                       امضاء:  
 

٦- تائيد سازمان بازنشستگي كشوري                                                                                                                       تاريخ : 
                                                                                                                                                                                  شماره: 

 مبلغ (به حروف) :                                                             ريال  به شرح فوق به هزينه قطعي منظور شد. 
مديركل / مدير/ رئيس نمايندگي استان                                                                                                            تاريخ : 

 
نام ونام خانوادگي :                                                                                                                                             امضا:  

نسخه :  
توجه  :        ١- ارسال ليست پرداخت حقوق بازنشستگان وموظفين هرسه ماه يكبار الزامي است                ٢-  نشاني دستگاه : 

 

سازمان بازنشستگي كشوري 
صورت پرداخت  

تاريخ : 
شماره : 

فرم شماره ١/١ ب  



سازمان بازنشستگي كشوري 
 

ليست تغييرات حقوق بازنشستگان        موظفين        درماه    …………………   سال  ………. 
            كدشناسايي :                                                                 استان :                       شهرستان : 

فرم ١/٢ 
مبلغ كاهش ( ريال ) مبلغ افزايش (ريال ) 

كاهش از پرداخت قطعي بابت بدهيهاي 
تاييديه سازمان بازنشستگي 

كشوري  ٦ - حقوق ٥ – تا تاريخ ٤-از تاريخ ٣ – نام و نام خانوادگي ٢- شماره دفتركل ١ - رديف 
٩-ماه جاري ٨-ماههاي قبل ٧- سنوات قبل 

١٠-قطع حقوق انتقالي ،فوتي،عدم 
١٦-تاريخ ١٥- شماره ١٤-تاريخ استهلاك ١٣-ماه جاري ١٢-ماههاي قبل ١١-سنوات قبل مراجعه و…ماه جاري 

 ١               
 ٢               
 ٣               
 ٤               
 ٥               
 ٦               
 ٧               
 ٨               
 ٩               
 ١٠               
 ١١               
 ١٢               
 ١٣               
 ١٤               
 ١٥               
 ١٦               
 ١٧               
 ١٨               
 ١٩               

           جمع 

 
نام حسابدارمسئول :                                                                  امضاء  :                                                                نام ذيحساب يا مديركل امورمالي :                                                                امضاء : 

 
 

 



                                                   
                                                               سازمان بازنشستگي كشوري                                       

                                        برگشت مانده علي الحساب پرداخت حقوق بازنشستگان و وظيفه بگيران  
                                                                                                                                                                                                                    فرم ٦ 

١- نام دستگاه : 
 

٢- كدشناسايي : 

٣- استــــان : 
 

٤- شهرستــان : 

 
٥- درخواست تاييد واريز وجه  

اداره كل / مديريت /  نمايندگي سازمان بازنشستگي كشوري استان : 
به پيوست اعلاميه شماره              مورخ                         به مبلغ (به حروف )                                                        
ريال بابت مانده علي الحساب  پرداخت حقوق بازنشستگان و موظفين تا پايان ماه              سال                كه به 

حساب ٥٥٥٥٥ بانــك صادرات ايران واريز گرديده ارسال ميگردد. 
نام و نام خانوادگي مسئول امور مالي دستگاه :  

                                                  تاريخ :                                       امضاء : 
 
 

                                                                   ٦- تائيد سازمان بازنشستگي كشوري    
                                                                                                                                                   تاريخ: 

                                                                                                                                                   شماره : 
                                                                                                                                                  پيوست : 

وصول مبلغ                              ريال بشرح فوق گواهي مي شود. 
 

نام و نام خانوادگي مسئول درآمد :                             تاريخ :                             امضاء :  
 

مديركل / مدير / رئيس نمايندگي استان  
نام ونام خانوادگي :                                                     تاريخ :                             امضاء : 

 
نسخه   

 

نشاني دستگاه: 

تاريـخ : 
شمـاره : 
پيوست : 



                            سازمان بازنشستگي  كشوري                     تاريخ : 
                                برگشت از هزينه حقوق بازنشستگان و وظيفه بگيران                       شماره :  
                                                                                                                                   پيوست : 

                                                                                                                                                            فرم ٧ 
٢- كدشناسايي : ١- نام دستگاه : 
٤- شهرستــان : ٣- استـــان  : 

٥- درخواست تاييد واريز وجه  
اداره كل / مديريت /  نمايندگي سازمان بازنشستگي كشوري استان : 

به پيوست اعلاميه شماره              مورخ                         به مبلغ                             ريال بابت برگشت از 
هزينه  اعتبار حقوق بازنشستگي و وظيفه خانم / آقاي                            به شماره دفتر كل : 

از تاريخ              لغايت                    كه به حساب ٥٥٥٥٥ بانك صادرات ايران واريز گرديده ارسال مي گردد. 
ضمنا" حقوق نامبرده به مبلغ ماهانه                              ريال جزء كاهش ليست ماه                سال               

منظور شده است. 
 

نام و نام خانوادگي مسئول امور مالي دستگاه :  
                                                  تاريخ :                                       امضاء : 

 
 

٦- تائيد سازمان بازنشستگي كشوري  
                                                                                                                                                    تاريخ: 

                                                                                                                     شماره : 
                                                                                                                   پيوست : 

وصول مبلغ                              ريال بشرح فوق گواهي مي شود. 
 

نام و نام خانوادگي مسئول درآمد :                                تاريخ :                             امضاء :  
 

مديركل / مدير / رئيس نمايندگي استان  
نام ونام خانوادگي :                                                 تاريخ :                             امضاء : 

نسخه   
 

        نشاني دستگاه : 



                          سازمان بازنشستگي كشوري 
                                                          شماره : 
                                                             تاريخ   : 

                                                        صورت ارسال وجه به اداره كل / مديريت/ نمايندگي استان                         فرم ٥/١  
الف -مشخصات دستگاه : 

١- نام دستگاه : 
٢- كدشناسايي : 

٣- استان :                     ٤- شهرستان:  

٥- نام صندوق : 
 كشوري     شركتهاي دولتي 

شهرداريها: 
 ثابت            رسمــــي       

ب- مستخرجه ازليست واسناد پرداخت شده : 
٦- ماه :                                 سال :  

٧-  تعدادكاركنان :                 ٨- .وضعيت استخدامي : 

١٠- پرداخت هاي  جاري  ٩- عنوان 
 (ريال) 

جمـــع  
(ريال ) 

بابت ماههاي بابت ماه جاري  
گذشته 

١١- مبالغ پرداختي 
معوقه  (ريال) 
 سنوات قبل 

    حقوق  و تفاوت تطبيق حقوق كل كاركنان  
    فوق العاده شغل كل كاركنان  
    فوق العاده جذب كل كاركنان  

    نوبت كاري كل كاركنان  
    فوق العاده سختي كاركل كاركنان  

    ساير مزاياي مشمول برداشت كسوركل كاركنان  
    جمع  حقوق ومزاياي مشمول برداشت كسوركل كاركنان  

    تفكيك حقوق ومزايابراساس نوع محاسبات كسور: 
    حقوق ومزاياي كاركنان مازادبرسي سال 
    حقوق ومزاياي خدمات نيمه وقت بانوان  

    حقوق ومزاياي ساير كاركنان  
    كسور بازنشستگي: 

    مقرري ماه اول-كاركنان مازاد بر سي سال 
    مقرري ماه اول- ساير كاركنان 

    كسور بازنشستگي سهم كارمند     ٧%      ـ             ٩%      ـ 
    كسور بازنشستگي سهم كارفرما:   ١٤%   ـ          ١٣/٥%   ـ 

    اقساط كسور  خدمت غير رسمي 
    ساير 

    جمع كسور و مقرري قابل پرداخت  
١٢-اداره كل / مديريت / نمايندگي سازمان بازنشستگي كشوري دراستان : 

      اعلاميه واريزي  شماره                 مورخ                      ( و يا اقلام واريزي بشرح پيوست ) به انضمام فرم  تكميل شده بابت پرداخت كسور بازنشستگي      
      كاركنان در وجه حساب جاري شماره٥٥٥٥٥ بانك صادرات شعبه                  ارسال مي گردد. 

       خواهشمند است وصول مبلغ                                                                ريال ارسالي بشرح مذكور را گواهي فرمايند. 
 

١٣- نام نام خانوادگي ذيحساب و يا مسئول امور مالي:                                            تاريخ:                                امضاء  : 
 

١٤- تأييد سازمان بازنشستگي كشوري                                                                                                                      تاريخ    : 
        وصول مبلغ( به حروف )                                                                            ريال بشرح فوق گواهي مي شود.           شماره   : 

        ضمنا" مبلغ                                    ريال كسرواريزي اين فرم ميباشد كه بحساب بدهي آن دستگاه منظور شد، خواهشمنداست نسبت به   پرداخت بدهـــي    
        وتكميل فرم شماره ٨ اقدام لازم معمول فرمايند . 

 
١٥- نام و نام خانوادگي مسئول درآمد   :                                                                    تاريخ :                        امضاء    : 

 
١٦- مدير كل / مدير / رئيس نمايندگي استان  

نام و نام خانوادگي : 
                                                                                                                               تاريخ :                       امضاء   : 

 
                                                                                               

نسخه: 
                  نشاني دستگاه : 



واريز بدهي بابت كسري كسور بازنشستگي 
                                                                                                                               تاريخ : 

                                                                                                                                شماره :  
                                                                                                                                 پيوست : 

 
فرم شماره ٨ 

٢ -  كدشناسايي : ١ -  نام دستگاه  : 
٤ -  شهرستان : ٣ -  استان : 

٥ -  درخواست تاييد واريز وجه 
اداره كل / مديريت / نمايندگي سازمان بازنشستگي كشوري استان  : 

مبلغ ( به حروف )                                                          ريال بابت كسري كسور بازنشستگي صورتهاي ارســال وجـه بشـرح زيـر بـه حسـاب 
٥٥٥٥٥ بانك صادرات ايران واريز گرديده كه اعلاميه هاي مربوط پيوست مي باشد  . 

 
مشخصات اعلاميه مبلغ ( ريال ) مشخصات فرمهاي٥/١ صورت ارسال وجه رديف
تاريخ شماره   سال ماه تاريخ فرم شماره فرم  

 ١       
 ٢       
 ٣       
 ٤       
 جمع كل  

نام و نام خانوادگي مسئول امورمالي دستگاه  : 
 

                                                                    تاريخ :                         امضاء : 
 

٦ -  تائيد سازمان بازنشستگي كشوري 
تاريخ : 
شماره : 

پيوست : 
 

وصول مبلغ                                                          ريال بشرح فوق گواهي مي شود  . 
 

نام و نام خانوادگي مسئول درآمد  : 
                                                                                          تاريخ :                  امضاء : 

 
مديركل / مدير / نمايندگي استان 

 نام و نام خانوادگي :                                                                   تاريخ :                   امضاء : 
 
 

                                                                                                                                                               
 

نسخه 

نشاني دستگاه  : 



 
               

                                               درخواست استرداد يا انتقال كسور بازنشستگي                               فرم ٢/١ 
١- وزارت  :                              

    مؤسسه : 
٢- شماره مستخدم:          

٤- نام خانوادگي: ٣- نام: 
 

٥- نام پدر:   
 

٦- تاريخ تولد: 
  

٧- شماره شناسنامه:   
 

١٠- گروه : ٩- رسته :     ٨- عنوان پست سازماني:   
 ١١- محل خدمت: 

 استان:                             شهرستان:    
١٢- خدمت زير پرچم دارد        ندارد        وكسور آن راپرداخت كرده    نكرده است  
١٣-خدمت غير رسمي دارد     ندارد          وكسور آن راپرداخت كرده    نكرده است  

١٤- وضعيت استخدامي:          مشمول قانون استخدام كشوري     
                                                مشمول ساير مقررات استخدامي   

١٥- علت درخواست :اخراج       استعفا      انتقال   
                                  انفصال    بازخريد     ساير     

١٦- تاريخ استخدام اوليه: 
 

      

١٧- تاريخ استخدام رسمي: 
  

١٨- مشخصات اولين حكم استخدام رسمي :      
  شماره :                            تاريخ صدور:    

١٩-تاريخ خروج ازخدمت يا انتقال: 
  

٢٠-مجوز خروج از خدمت ياانتقال: 
  

٢١- مشخصات حكم خروج از خدمت يا انتقال:  
       شماره :                تاريخ صدور : 

٢٤- محل واريز :                                     حساب شماره :  
شعبه : بانك : 

٢٢-مجوز استرداد يا انتقال كسور: 
 

٢٣-درخواست استردادياانتقال مستخدم 
      شماره :                           تاريخ:    

شهرستان: استان : 

٢٥- مدت انفصال موقت يا مرخصي بدون حقوق                            
مدت مدت 

از رديف 
تاريخ 

تا 
سال ماه روز تاريخ 

از رديف شماره و تاريخ صدور حكم 
تاريخ 

تا 
سال ماه روز تاريخ 

شماره و تاريخ صدورحكم: 

              
              
              

٢٦-خلاصه كسور بازنشستگي ومدت مربوط 
جمع مدت خدمتـي 
ــور  كه بابت آن كس
استرداد يــا انتقـال 

مي گردد: 

جمع كسور بازنشستگي جاري  
(ريال ) 

جمع كسور گذشته  
(ريال ) 

جمع كل  
(ريال ) 

 كسور بدهي حق بيمه  ٤% حقوق مقرريماه اول  سهم كارفرما سهم مستخدم  سال ماه  روز 
          

٢٧- نام ونام خانوادگي مقام مسئول:            
عنوان پست سازماني   :                     

٢٨- شماره وتاريخ صدور: 
 شماره:                         تاريخ: 

٢٩- رسيدگي و تأييد پرداخت توسط سازمان بازنشستگي كشوري 
شماره استرداد :                                                                       شماره انتقال : 

اداره كل امور مالي  
استرداد / انتقال  مبلغ (بحروف)                                                  ريال بشرح فوق مورد تائيد مي باشد. 

نام و نام خانوادگي مقام مسئول   :                                                                                                                                          عنوان پست ثابت سازماني : 
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------

چك شماره                    مورخ                       از جاري                   بانك                    دروجه حساب شماره                         صادر شد. 
                                                                                                                                                                                        اداره كل امور مالي   

 

٣٠- شماره وتاريخ ورود: 
          شماره                          تاريخ 

٣١- شماره وتاريخ صدور: 
 شماره                        تاريخ 

نسخه: 
 

            نشاني دستگاه  



       صورت حقوق ومزايا وكسور بازنشستگي  
موضوع ماده ١٤آئين نامه اجرايي  
ماده ١٠٢ قانون استخدام كشوري  

فرم - ع -٨٢(٢-٦٦)سازمان اموراداري واستخدامي كشور
٢- شماره مستخدم : ١-  وزارت /مؤسسه /نهاد: 

٥- نام پدر: ٤- نام خانوادگي : ٣- نام : 
٧- وضعيت استخدامي مستخدم       مامور            منتقل شده  ٦-  شماره شناسنامه ومحل صدور: 

٩- مدت ماموريت :   از                         تا: ٨-  نام دستگاه محل ماموريت ياانتقال :  
١٠-  شماره وتاريخ حكم ماموريت ياانتقـــال : 

       شماره :                                                                   تاريخ : 
١١- شماره وتاريخ اولين حكم استخدامي در دستگاه متبوع : 

      شماره :                                        تاريخ : 
 

١٢- وضعيت حقوق ومزايا وكسور پرداختي درسال : 
 

 
ماه  

 
حقوق ماهانه 

جمع حقوق 
ومزايا 

 
كسور جاري  

 
كسور گذشته 

 
مقرري ماه اول  

پرداختي سهم 
دستگاه  

 
جمع  

شماره چك يا 
حواله  

        فروردين  
        ارديبهشت  

        خرداد  
        تير  

        مرداد  
        شهريور  

        مهر  
        آبان  

        آذر 
        دي  

        بهمن  
        اسفند  

       جمع  
������������������������������
������������������������������ 
������������������������������

 صندوق بازنشستگي كشوري واريز گرديده است   .     مؤسسة    ١٣- ـــــــ             گواهي ميشود مبلغ                            ريال كسور بازنشستگي مستخدم نامبرده در فوق بحساب شماره     وزارت      
 

١٤- نام ونام خانوادگي مقام مسئول امورمالي : 
                 عنوان سازماني :                                                                                                 امضاء: 

 
 

١٥- شماره وتاريخ صدور :                                       شماره :                                                 تاريخ : 
 



                                                       سازمان بازنشستگي كشوري                                       شماره : 
                                                 درخواست استرداد اضافه واريزي / اشتباه واريزي كسور بازنشستگي             تاريخ : 

                  نام دستگاه:                                                   كد شناسائي دستگاه:   
                   اســـــتان:           شهرستان:                                  فرم٣/١ 

 
ــه / اشـتباه  بـه  نظر به اينكه مبلغ                                ريال از واريزي مورخ               به مبلغ               ريال  اضاف
حساب  بانكي شماره                    صنـدوق بـازنشستگي كشـوري واريز گرديده ، خواهشمند است دستور فرمــايند 
هـ  بر اساس ليست حقوق ، فيش واريزي ، ليست پيوست نسبت به استرداد  آن بـه دلايل مندرج در توضيحات در وج

حساب جاري شماره                                           بانك                      شعبه                                  
اقدام گردد. 
توضيحات : 

   
نام ونام خانوادگي ذيحساب و مدير كل امور مالي:                                                امضاء 

 
                                                محل تأييد سازمان بازنشستگي كشوري                

                                                                                                                       شماره: 
                                                                                                                       تاريخ : 

اداره كل امور مالي: 
ضمن تأييد مطالب فوق گواهي مي شود مبلغ به عدد                            بحروف                                          ريال 

وصول و طبق جدول ذيل به حساب مربوط واريز گرديده و استرداد آن بلا مانع مي باشد. 
 
سنوات قبل عنوان  

( به ريال) 
سالجاري  
( به ريال) 

جمع  
(به ريال) 

 

    كسور سهم كارمند  
    كسور سهم كارفرما  
    مقرري ماه اول  
    بدهي خدمت غير رسمي   
    ساير   
    جمع  

نام ونام خانوادگي مسئول درآمد :                               تاريخ:                                    امضاء: 
                        ----------------------------

 مدير كل / مدير / رئيس نمايندگي استان    
 نام ونام خانوادگي :                                            تاريخ:                                      امضاء: 

ذيحسابي: 
مبلغ (به حروف)                               ريال به موجب چك شماره                مورخ                     طي حواله شماره       بحساب 

جاري              بانك                         شعبه             بنام آن ذيحسابي واريز گرديد. 
نام و نام خانوادگي مدير كل امور مالي:                                                                   امضاء 

 

نسخه: نشاني دستگاه : 



                                                                         سازمان بازنشستگي كشوري 
                         ليست منضم به درخواست استرداد اضافه واريزي/ كسور بازنشستگي  

نام دستگاه : 
استان : شهرستان : فرم ٣/٢ 

 
رديف  

 
نام و نام خانوادگي  

مشمولين مقررات بازنشستگي  
(ق . ا . ك ) 

مبلغ كسور بازنشستگي  

كاركنان ثابت شهرداريها 
 

مبلغ كسور بازنشستگي  
سال جاري  سالهاي گذشته سال جاري  سالهاي گذشته    
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
    جمــع   

نام و نام خانوادگي تنظيم كننده :                                نام و نام خانوادگي مسئول امور مالي : 
 امضاء :                                                                     امضاء : 

 
نسخه:  

 



                                                                                                                                                                فرم٤ 
  شماره مستخدم:   كد شناسائي : نام دستگاه: 

 
تاريخ بازنشستگي مستخدم: 

شماره دفتر كل : 
محل خدمت: عنوان پست سازماني: شماره شناسنامه: نام خانوادگي: نام: 

استان :                 شهرستان: 
 تسويه بدهي غير رسمي : 

تاريخ :                     مبلغ : 
مشمول قانون استخدام كشـــوري  
 مشمول ساير مقررات استخدامـي    

تاريخ معافيت از پرداخت كسور بازنشستگي
روز :            ماه  :            سال: 

جمعا" به مدت : خدمت رسمي : خدمت غير رسمي و زير پرچم : 
  تا تاريخ                         از تاريخ: تا تاريخ: از تاريخ: 

سال  ماه   روز  سال ماه  روز    سال  ماه   روز   

      به مدت     به مدت  
نام ونام خانوادگي مقام مسئول امور اداري و كارگزيني:                     تاريخ :                                      امضاء 

 
تاييديه ذيحساب يا امور مالي دستگاه 

گواهي مي شود بر اساس فهرست پيوست ، اعلاميه ضميمه شده و ليست هاي موجودكسور بازنشستگي وحق بيمه نــامبرده بـه مـدت سـي 
سال تمام بحساب صندوق بازنشستگي كشوري واريز گرديده است و كسور  مازاد بر ٣٠ سال خدمت سهم مستخدم به مبلغ(                 )       

ريال بابت سال جــاري و مبلغ (                              ) ريال بابت سنوات قبل جمعا"به مدت           سال         ماه            روز جمعـــــا" به  
مبلغ(                                      )  ريال  مورد تاييدميباشد. 

لطفا" مبلغ فوق را به حساب شماره               عهده بانك                  شعبه                     استان               شهرستان                             واريــز 
نماييد.                                               

نام و نام خانوادگي ذيحساب و مدير كل امور مالي:        تاريخ :                                 امضاء : 
    

 
                                                                                                     موافقت سازمان بازنشستگي كشوري                          تاريـخ: 

                                                                                                                                                                     شماره: 
     ذيحسابي / امور مالي: 

     مبلغ به عدد: 
    مبلغ به حروف:           

                                                ريال به موجب چك شماره                                          مورخ: 
    طي حواله شماره           به حساب جاري شماره                 عهده بانك              شعبه                      بنام  آن دستگاه واريز گرديد. 

    نام و نام خانوادگي مسئول درآمد  :                                          تاريخ :                                        امضاء: 
    مدير كل / مدير / رئيس نمايندگي استان  

    نام و نام خانوادگي :                                                            تاريخ :                                         امضاء 
 

نسخه : 
 - بر اساس مفاد بند ٢ بخشنامه ٢٠/١٠٧٨ مورخ ٦٩/١٠/٢٤ سازمان بازنشستگي كشوري ، چنانچه بابت ايام خدمت غير رسمي توسط 
لاـح  سازمان تعيين بدهي شده يا بشود مادام كه اقساط بدهي مقرر مستهلك نشده است ، مستخدم مشمول تبصره ٢ ماده ٣ قانون اص

مقررات بازنشستگي و وظيفه مصوب ٦٨/١٢/١٣ نخواهد بود. 
 - نشاني دستگاه :  

 
                                    سازمان بازنشستگي كشوري                                                          تاريخ: 
           درخواست استرداد كسور بازنشستگي خدمات مازاد بر سي سال                                      شماره: 

    موضوع تبصره٢ ماده ٣ قانون اصلاح مقررات بازنشستگي و وظيفه مصوب٦٨/١٢/١٣ 




