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Adı

:

SSK Evrak Kaydı (Tarih ve Sayı)

Soyadı

:

T.C.Kimlik No

:

Sigorta Sicil No

:

Adresi

:

  Süresi                                                                           

-

-

-

Var

  Yok

-

Var

  Yok

-

Var

  Yok

-

Var

  Yok

-

Toplam Gün Sayısı

Kurum Adı

Sicil Numarası 

Süresi

Var

  Yok

Var

  Yok

Var

  Yok

Tarih :

İmza :

Ek-1: Nüfus Cüzdanı Fotokopisi

Kod No: 07.0500.072.00



………./………/……….

………./………./……….



………./………/……….

………./………./……….

Çalışılan Ülke  ve Sigorta No :

………./………/……….

………./………./……….



Gün Sayısı

  Hizmetin Geçtiği İl

Hizmet İhyası

Askerlik Borçlanması

………./………/……….

………./………/……….

Hizmet Borçlanması

………./………./……….

………./………/……….

………./………./……….

……./……./……. - ……./……./…….

  3- DİĞER KURUMLARDAKİ HİZMETLERİ







………./………./……….







DİKKAT: 

Lütfen bu belgeyi, arkadaki 

              açıklamaları okumadan 

              doldurmayınız.

            İSTEĞE BAĞLI SİGORTA 

           BAŞVURU BELGESİ















  2- SSK HİZMETLERİ

SİGORTA İŞLERİ GENEL MÜDÜRLÜĞÜ

………………… Sigorta İl/Sigorta Müdürlüğüne

Ülke Adı (…………………)

Geçici 20.Md. Sandığı

T.C.Emekli Sandığı

Bağ-Kur

……./……./……. - ……./……./…….

……./……./……. - ……./……./…….

………./………/……….

………./………./……….

    506 sayılı Kanunun 85'inci maddesine göre isteğe bağlı sigortaya devam etmek istiyorum. 



·

İsteğe

bağlı

sigorta

için

öngörülen

en

az

1080

gün

malüllük,

yaşlılık

ve

ölüm

sigortaları

primi

ödemiş

olduğumu,



·

Halen

herhangi

bir

sosyal

güvenlik

kuruluşuna

tabi

zorunlu

ya

da

isteğe

bağlı

sigortaya

devam

etmediğimi, buralardan kendi çalışmalarımdan dolayı aylık almadığımı,



·

İsteğe

bağlı

sigortalılığımın

başlangıç

tarihinden

sonra

sosyal

güvenlik

kuruluşlarına

tabi

olmam

veya

buralardan

kendi

çalışmalarımdan

dolayı

aylık

almaya

başlamam

halinde

durumu

derhal

Kuruma

bildireceğimi, 



·

Başvuru

belgesindeki

bildirimlerimin

doğru

olduğunu,

gerçeğe

aykırılığının

tespiti

halinde

doğacak

olan

Kurum zararını, istendiğinde kanuni faizi  ile birlikte ödeyeceğimi,



·

İsteğe

bağlı

sigorta

için

aranan

şartların

yerine

getirilmediğinin

veya

sosyal

güvenlik

kuruluşlarına

tabi

olduğumun

sonradan

tespiti

hallerinde

isteğe

bağlı

sigortalılığımın

iptali

ile

ödediğim

primlerin

faiz

uygulanmaksızın tarafıma  iade edileceğini, 

    beyan,  kabul ve taahhüt ediyorum.

    Gereğini arz ederim.





A  Ç  I  K  L  A  M  A  L  A  R

1- Bu belge, 506 sayılı Kanunun 85’inci maddesine göre isteğe bağlı sigortaya devam etmek isteyenlerin, Kuruma müracaatları amacıyla kullanılır.

2- İsteğe bağlı sigortaya devam edebilmek için;

a) 506 sayılı Kanuna tabi olarak 1080 gün malüllük, yaşlılık ve ölüm sigortaları primi ödemiş olmak,

b) Sosyal güvenlik kurumlarına zorunlu ya da isteğe bağlı sigortalı olmamak ve buralardan kendi sigortalılığından dolayı aylık bağlanmamış olmak,

c) Bu belge ile Kuruma başvuruda bulunmak, 

şarttır.

3- İsteğe bağlı sigortalılık, bu belgenin Kurum evrak kaydına geçtiği tarihi takip eden aybaşından itibaren başlar. İsteğe bağlı sigorta priminin aylık tutarı; 

a) 506 sayılı Kanunun 78’inci maddesine göre hesaplanan günlük kazancın 30 katının %30’undan az, üst sınırı ise 30 katının %30’undan fazla olamaz.

b) Asgari ve azami sınırlar arasında kalmak kaydıyla, her ay için sigortalılarca belirlenir.

c) En geç ait olduğu ayı takip eden ayın sonuna kadar banka şubelerine ödenir. Bu süre içinde ödenmeyen primler gecikme zammıyla birlikte ilgili sigorta müdürlüklerince tahsil edilir.

4- İsteğe bağlı sigortalılık;

a) Sosyal güvenlik kuruluşlarına tabi çalışmaya başlayanların, çalışmaya başladıkları günden,

b) İsteğe bağlı  sigortalılığını sonlandırma talebinde bulunanların, buna ilişkin dilekçelerinin Kurumca alındığı tarihten önceki primi ödenmiş son ayın bitiminden,

c) İsteğe bağlı sigorta primini art arda üç ay ödemeyenlerin, primi ödenmiş son ayın bitiminden,

d) Tahsis talebinde bulunanların aylığa hak kazanmış veya toptan ödeme yapılmış olmak koşulu ile tahsis talep tarihinden,

e) Ölen sigortalının ölüm tarihinden,

itibaren sona erer.

5- Bu belge eksiksiz, gerçeğe uygun ve okunaklı bir şekilde doldurulur. İmzasız belgeler işleme alınmaz. Ayrıca, sigortalının;

a) Ülkemizle ikili sosyal güvenlik sözleşmesi yapılmış ülkelerde çalışması var ise, belgenin “SİGORTALININ” başlıklı bölümündeki, “Çalışılan Ülke Adı ve Sigorta No”  alanına, çalışılan ülke adı ile sigorta numarası,

b) 1080 günlük çalışmasının tespit edilmesi amacıyla birden fazla ilde zorunlu sigortaya tabi çalışması var ise belgenin “SSK HİZMETLERİ” başlıklı bölümündeki “Hizmetin Geçtiği İl”, “Süresi” ve “Gün Sayısı”; ikili sosyal  güvenlik sözleşmesi yapılmış ülkelerde geçen çalışmasının bulunması halinde ise, belgenin aynı bölümündeki “Ülke  Adı”, “Hizmet Süresi” ve “Gün Sayısı” belirtilerek,

c) 506 sayılı Kanunun geçici 20’nci maddesine tabi özel sandıkların birinde hizmetleri var ise, belgenin “DİĞER KURUMLAR” başlıklı bölümündeki, “Geçici 20.Md.Sandığı” ile ilgili kutunun altındaki boş alana, ilgili sandığın adı, yazılmalıdır. 






















