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EŞLERİN SAĞLIK YARDIMLARI

· Herhangi bir Sosyal Güvenlik Kurumuna tabi olmaması,
· Herhangi bir işte çalışmaması ve ticari faaliyetinin olmaması. 

EŞ SAĞLIK YARDIM TALEBİNDE  İSTENEN EVRAKLAR
  EŞ   ;    


1-Hak sahibi Sağlık Yardımı Talep Dilekçesi (Ek:2) 
     2-Hak sahibi İçin Beyan ve Taahhüt Belgesi (Ek:4)



3-Nüfus Cüzdan fotokopisi


4-Vukuatlı nüfus kayıt örneği  (E-Devlet üzerinden alınabilir.)


5-Yabancı Uyruklu Eş (Ek:6)


6- www.turkiye.gov.tr üzerinden (PTT E-Devlet şifresi alınarak) yapılması gereken işlemler aşağıda belirtilmiştir;

                6.1- SGK Tescil ve Hizmet Dökümü (Barkodlu oluşturularak alınması gerekmektedir.) 

                6.2- Sağlık Provizyon Aktivasyon Sistemi (SPAS) Ekranı Görüntüsü (Barkodlu oluşturularak alınması gerekmektedir.)
     7-Herhangi bir sosyal güvencesi var iken işten ayrılma durumunda işten çıkış bildirgesi.  







                                                                          EK:2










           İstanbul, ….../..…./……...

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

                           MENSUPLARI EMEKLİ VE YARDIM SANDIĞI VAKFI’NA
Vakfınızın …………… sicil nolu üyesiyim. 



Bakmakla yükümlü olduğum ve taahhüt ettiğim eşimin Vakfımız sağlık hizmetlerinden yararlanabilmesi için sağlık kapsamının açılmasını talep ediyorum.

Gereğinin yapılmasını arz ederim.

      





            
Saygılarımla,

                                                                                                     Ad -  Soyad   : 

                                                                                                                                                                                           İmza            
İş Tel
:
E-Mail:
Ev Tel
:
Cep Tel:
Ev Adresi:

	


 
           




 EK : 6


 








                                                                     Belgenin Düzenlendiği Tarih     :     ………/….../…...…...
                               Yabancı Uyruklu Haksahipleri  İçin Taahhütname 
	                                                                   A-ÜYE BİLGİLERİ

	1
	T.C. Kimlik No


	
	İkametgah Adresi  :……………………………..

…………………………………………………..

…………………………………………………..

…………………………………………………..

Posta  Kodu :………………..

Ev Tel: …………………

Cep Tel:…………….…………..

	2
	Vakıf Sicil No / Banka Sic. No

 
	
	

	3
	Adı ve Soyadı


	
	

	4
	Baba Adı


	
	

	5
	Cinsiyeti


	Erkek    : 
   Kadın       :
	

	6
	Uyruğu(Yabancı İse Ülke Ülke Adı) 
	[image: image1.png]T.C.       :            Ülke Adı  : …………….
	

	7
	Doğum Tarihi/ Doğum Yeri                            


	     ……./……./…….          ……………..

	8
	İşe Giriş Tarihi


	    ……./……./…….


	                                             B-BAKMAKLA YÜKÜMLÜ OLDUĞU KİMSELERİN

	9
	Üyeye Yakınlık Durumu


	   Eş :            Çocuk :    Ana :      Baba:       a 
	Oturma Adresi:…………………………………. 

.………………………………………………….

…………………………………………………..

…………………………………………………….

Posta  Kodu :……………………

Ev Tel: …………………Cep Tel:……………..

	10
	Vatandaşlık No :
	
	

	11
	Adı Soyadı   
	
	

	12
	Cinsiyeti
	Erkek    : 
   Kadın       :
	

	13
	Uyruğu(Yabancı İse Ülke Adı)
	T.C.       :            Ülke Adı  :  ………………..
	

	14  
	Doğum Yeri/Doğum Tarihi
	……./……./…….        ……………..

	15
	Tezkere Tarihi
	    ………/..……./………. -    …….../..……./…….….

	         Bakmakla yükümlü olduğum yabancı uyruklu haksahibimin vatandaşı olduğu ülkede sosyal güvencesi olmadığını sağlık yardımından yararlanmadığını ,  
        506  Sayılı Sosyal Sigortalar Kanunu’nun Geçici 20 nci maddesine göre kurulmuş bulunan “T.C.Ziraat Bankası A.Ş. Ve T.Halk Bankası A.Ş.Mensupları Emekli Ve Yardım Sandığı Vakfı’na ” (VAKIF)  Vakıf Senedinin 18 nci maddesi ve ilgili Yönetim Kurulu kararı  gereğince şahsım ve bakmakla yükümlü olduğum, kişiler için beyanlarımın doğruluğunu, beyanlarımda herhangi bir değişiklik olması halinde durumu derhal yazılı olarak Vakfa bildireceğimi gerçeğe aykırı beyanda bulunmam veya sağlık hak sahipliğinin sona ermesini gerektiren değişiklikleri derhal Vakfa bildirmediğim takdirde tarafıma yersiz olarak yapılan her türlü yardım ve ödemenin karşılığını 5510 sayılı Kanununun 96 ncı maddesine göre ödeyeceğimi ayrıca hakkımda Türk Ceza Kanununun 204 ncü maddesinin birinci fıkrasına göre kovuşturma yapılacağını,  

         Kabul beyan ve taahhüt ederim.

                                                                                                                                           Tarih : …/…./…..

                                                                                                                                       Üyenin 

                                                                                                                                     Adı-Soyadı

                                                                                                                                     İmza

(Eksiksiz doldurunuz)


AÇIKLAMALAR

            Bu belge, yabancı uyruklu hak sahipleri  için düzenlenecektir. Belge 1 yıllık sürenin bitiminde aşağıda belirtilen evraklarla birlikte yenilenecektir. 
İSTENEN BELGELER 

            1-Nüfus , Evlilik Cüzdanı , Vukuatlı Nüfus Kayıt Örneği  Fotokopisi : 

              Yukarıda belirtilen evraklar haksahibinizin ilk defa sağlık yardımlarından yararlanma ve haksahibinizin durum değişiklikleri olduğunda Vakfımıza gönderilecektir. 

            2-İkamet Tezkeresi Ve Geçici Vatandaşlık Numarası : ( Emniyet Müdürlüğü’ nden) 

                a)  İkamet Tezkeresi Ve Geçici Vatandaşlık Numarası ilk defa sağlık yardımlarından yararlanma talebinde bulunanlar için Vakfımıza gönderilecektir.

                b) İkamet tezkere süresi devam edenler için tezkere yenilenmeyecektir.
                c) Türk Vatandaşlığına geçen haksahibleriniz için T.C.Kimlik No değişmesi ve sağlık kartının yenilenmesi nedeniyle  Vakfımıza bilgi verilecektir.

            3-İlgili Ülke Konsolosluğundan Veya İlgili  Ülke Sosyal Güvenlik Kurumundan  Sosyal Güvencesi Olmadığına Dair Belge: 
              Bu belge haksahibinizin yabancı ülke vatandaşı olması nedeniyle sosyal güvencesi olup olmadığı veya   sağlık yardımlarından yararlanıp , yararlanmadığı durumunu belgelemek için istenmektedir.

              Belgeler asıl olarak düzenlenmiş olarak Türkçe tercüme şeklinde Vakfımıza gönderilecektir.  

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

