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Pension Benefits Department
إدارة المستحقات التأمي�ية

 فالرجاء اح�ساب�المعاش�للمدة�المذ�ورة�اعلاه�مع 

 اح�ساب المعاش للف��ة الثانية

 إ���السادة�الهيئة�العامة�للتأم�ن�الاجتما�� 
 أنا�الموقع�أدناه ، متقاعد�سابق�عملت�لدى�صاحب�عمل، حسب�البيانات�أدناه :

 اسم�مقدم�الطلب  رقم�المعاش 

 الرقم�ال�����   رقم�المو�ايل

 اسم�صاحب�العمل   رقم�صاحب�العمل 

 ف��ة�العمل

  إ�� من

 التوقيع  التار�خ

 ختم�الموظف�المختص�وتوقيعھ

 ز�ادة %10   م�افأة 3% 


