CENAZE MASRAFI KARŞILIĞI TALEP DİLEKÇESİ

T.C

ÇALIŞMA VE SOSYAL GÜVENLİK BAKANLIĞI

SOSYAL SİGORTALAR KURUMU BAŞKANLIĞI

SİGORTA  İŞLERİ GENEL MÜDÜRLÜĞÜ

..............................................  SİGORTA/SİGORTA  İL MÜDÜRLÜĞÜNE

..............................................

.......................................... sigorta sicil numarası ile çalışmakta/...................................   tahsis numarası ile aylık almakta olan ......................................................... vefat  etmiştir.  

Cenaze yardımının tarafıma  ödenmesini arz ederim. ...../..../200.

Adres                                         :                               Talep Sahibinin 

.....................................................                               Adı Soyadı  : ..........................

.....................................................                                İmzası        :
.....................................................

                             ........................

NOT : Sigortalının eşi dışında cenaze masrafı karşılığı talep  edenler cenazenin taraflarınca kaldırıldığına dair muhtarlık belgesi ve cenaze masrafını gösterir faturayı  eklemek zorundadırlar. 
