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           İstanbul,                 ….../..…./……...

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

MENSUPLARI EMEKLİ VE YARDIM SANDIĞI VAKFI MÜDÜRLÜĞÜ’NE

               Vakfınızın …………… sicil nolu üyesiyim. 

               Vakfınızdan sağlık yardımı aldığıma dair tarafıma yazı düzenlenmesini istiyorum .

               Gereğinin yapılmasını arz ederim.








      
Saygılarımla,

                                                                                                     Ad -  Soyad   : 

                                                                                                                                                                                           İmza            :

Çalışan  / Şube Adı:

İş Tel
:

E-Mail:

Ev Tel
:

Cep Tel:

Ev Adresi:

           İstanbul,                 ….../..…./……...

T.C. ZİRAAT BANKASI A.Ş. VE T.HALK BANKASI A.Ş.
MENSUPLARI EMEKLİ VE YARDIM SANDIĞI VAKFI MÜDÜRLÜĞÜ’NE

        Vakfınızın …………… sicil nolu üyesiyim. 

        Bakmakla yükümlü olduğum……………………………….. (Eş/Çocuk/Anne/Baba) ‘nın Vakfınızdan sağlık yardımı aldığına dair tarafıma yazı düzenlenmesini istiyorum.

        Gereğinin yapılmasını arz ederim.








      
Saygılarımla,

                                                                                 Ad -  Soyad   : 

                                                                                                                                                                                           İmza            :

Çalışan Şube Adı:

İş Tel
:

E-Mail:

Ev Tel
:

Cep Tel:

Ev Adresi:

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 Çağrı Merkezi: 0 850 577 00 00  E-mail:emeklilik@tzhvakfi.org
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