SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI
EMEKLİLİK HİZMETLERİ GENEL MÜDÜRLÜĞÜ

Kamu Görevlileri Emeklilik Daire Başkanlığına

(Mithatpaşa Cad. No:7 Sıhhiye ANKARA)


Kurumunuzun ……………………..emekli sicil numaralı dosyası ile ilgili olarak ekte bulunan belgeler doğrultusunda aşağıda   X  işaretli madde/maddeler gereğince işlemlerimin yapılmasını; sonucundan tarafıma bilgi verilmesini arz ederim.  

                                                                                                                                            ……/……/20….

T.C. No:…………………………………………………… 

Adres   :…………………………………………………… 
Adı Soyadı
:

                         …………………………………………………… 

                         ……………………………………/………………
İmza

:
Telefon: ……..  …………………………………………..

EK
 :……………………………………………………

KENDİSİ
1- …………………………………………………………………………….. Kurumunda çalışırken …./…./20… tarihinde görevden ayrıldım. Açıktan emeklilik işlemlerimin yapılması;
2- Kurumunuzdan tarafıma aylık bağlanmıştır. Ancak makam, yüksek hâkimlik, temsil, görev ve kadrosuzluk tazminatı verilmemiştir. Arka sayfadaki beyan ve taahhütname gereği söz konusu tazminatın ödenmesi için gereğinin yapılması;

3- Arka sayfadaki beyan ve taahhütname gereği 5434 sayılı Kanunun Ek 81 inci maddesine göre 100 TL ek ödememin yapılması           /kesilmesini 
DUL - YETİM

4- Kurumunuzdan emekli aylığı alan      Eşim,      Babam,      Annem,      Çocuğum ……………………………………………’in …./…./20… tarihinde vefatı nedeniyle tarafıma dul/yetim aylığı bağlanması, ölüm yardımı ödenmesi;
5- Çalışmakta olduğu ……………………………………………………………………………..Kurumunda iştirakçi iken (çalışırken) / açıkta iken   vefat   eden       Eşim,      Babam,     Annem,      Çocuğum ……………….……………………….………………………’den dolayı bana ve çocuklarıma emekli aylığı bağlanması, ikramiye ödenmesi;

6- …./…../20…. tarihinde evlenmem nedeniyle almakta olduğum aylığımın kesilmesi, tarafıma evlenme ikramiyesi ödenmesi;
7- Arka sayfadaki beyan ve taahhütname gereği, …../…../20…. tarihinde boşanmam nedeni ile tarafıma dul / yetim aylığı bağlanması;

8- .../…./20…     tarihinde tekrar okula başlamam nedeniyle kesilen aylığımın yeniden bağlanması; 
ORTAK

9- Kurumunuzdan        Emekli,       Dul       Yetim   Aylığı  almaktayım.  

      
4/c (memur) kapsamında göreve girmem            Eğitimimin sona ermesi

       
Diğer ……………………………………………………………………….

nedeni ile aylığımın kesilmesi, diğer hak sahiplerinin aylık oranının artırılması;

10- ……………………………………………………………………….. nedeni ile aylık ve/veya ikramiyem eksik ödendiğinden yanlışlığın düzeltilmesi;
11- Kayıtlarınızda hatalı olarak görünen adı / soyadı / emekli sicil numarası / TC kimlik numarası / ………………………………..bilgilerimin………………………………………………………olarak düzeltilmesi; 
        
12- Emeklilik işlemlerimde yukarıda belirttiğim adresimin esas alınması;
13- Diğer Talebim ……………………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….(Arka sayfaya devam edebilirsiniz)

	BEYAN VE TAAHHÜT

1) 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu ve bu Kanun’un Geçici 20.Maddesinde belirtilen Sandıklarından birine tabii herhangi bir işte çalışmadığımı ve halen bu görevde bulunmadığımı,
2) Kamuda görev almam halinde, bu durumu en geç 1 ay içerisinde Kurumunuza bildirmeyi aksi halde yersiz ödenen meblağın yasal faizi ile birlikte aylıklarımdan defaten kesilmesini veya varsa artan kısmını defaten ödemeyi,
3) SGDP (Sosyal Güvenlik Destekleme Primi) ödemek suretiyle herhangi bir Sosyal Güvenlik Kurumuna tabii olarak çalışmaya başlamam halinde bu durumu en geç 1 ay içerisinde Kurumunuza bildirmeyi, aksi halde yersiz ödenen meblağın yasal faizi ile birlikte aylıklarımdan defaten kesilmesini varsa artan kısmını defaten ödemeyi,
4) Evlilik birliğim kurulmadan önce ve evlilik birliğim esnasında 5434 sayılı ve 5510 sayılı Kanunlara tabi 4/1-c kapsamında bir görevde çalışmadığımı,
5) 5510 sayılı kanunun 56. Maddesindeki hüküm uyarınca boşandığım eşimle birlikte yaşamadığımı, aksi durumda tarafıma ödenen aylıkların aynı kanunun 96. Maddesine göre geri alınmasını kabul ettiğimi,

Beyan ediyorum.

Beyanlarımda bir değişiklik olması halinde durumu derhal yazılı olarak Kuruma bildireceğimi, aksi halde doğacak sorumluluğu kabul ettiğimi taahhüt ediyorum.



	

	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Kamu Görevlileri Emeklilik Daire Başkanlığı                                                            
Bilgi İçin Telefon: (0312) 458 74 42

