TEK VAKFI BAŞKANLIĞI’NA
(Sağlıktan Emeklilik Dilekçesi) 
ANKARA

Vakfınızın Tedavi Yardım Bölümünden Emeklilik  nedeniyle ……./……./……. Tarihinden itibaren  ayrılmak istiyorum.

Ayrılış tarihi itibarıyla kullanmadığım Tedavi Yardım limitimin  16.05.2007/4 sayılı Yönetim Kurulu kararına istinaden tarafıma ödenmesi hususunda,  gereğini arz ederim. ……../………/20…………..
Banka adı  :……………………………………………………………………………

Şube kodu:…………………………………………………………………………….

Şubesi       :………………………………………………………………….…………

Hesap İban No  :………………………………………………….………………….

Adres:……………………………………………………………………………………

………………………………………………………..……………………………


Ev Tel:...................................................

Cep:………………………………………
Adıma Tahakkuk eden birikmiş olan tedavi yardım limitimi aldığımı bundan böyle herhangi bir alacağımın kalmadığını kabul beyan ve taahhüt ederim.
T.C. NO:…………………………………….







Adı SOYADI






………………………………………
   İMZASI
