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                                          T.C

      SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI

      Afyonkarahisar Sosyal Güvenlik  İl Müdürlüğü 

Konu    :  Banka Hesap No Bildirimi - Banka Değişiklik
                 (  ) Eczane         (  ) Hastane         (  )  Optik 
                                  SOSYAL  GÜVENLİK   İL MÜDÜRLÜĞÜNE   
                                     AFYONKARAHİSAR
                       Kurumunuzla yapmış olduğumuz sözleşme gereği tarafınızdan ilgili kesintiler yapıldıktan sonra kalan net alacağım miktarın aşağıda belirttiğim banka hesap numarama ödenmesini ,  banka ve hesap numaramla ilgili hatanın  olması halinde, her türlü sorumluluğun tarafıma ait olduğunu  bilginize arz ederim .

                                                                                                                       /      /   2011                                             
TESİS  KODU            :
TESİS  ÜNVANI        :
ADI-SOYADI             :
T.C    NO                     :    
VERGİ  NO                 :                                                                                       ADI-SOYADI
AÇIK ADRESİM                                             :                                                     
………………………………………………..                                                                      

………………………………………………..                                                   İMZA - KAŞE
…..……………………………………………
                                   ………………………...
TEL - FAX  NO         :
CEP  TEL                   :
MAİL ADRESİM       :
ÖDEME  YAPILACAK                                   :
BANKA ADI                :
ŞB.ADI-KODU            :
HESAP NUMARAM   :
IBAN   NUMARAM    :   TR  _  _     _  _  _  _     _  _  _  _    _  _  _  _     _  _  _  _    _  _  _  _      _  _ 

EK:   1 Adet  Hesap Cüzdanı  Hesap No Kısım Fotokopisi

