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با سلام و احترام 

    بازنشسته , اينجانب                         دفتر کل  

وظيفه بگير , اينجانب                          ورثه مرحوم 

دفتر کل                            بدينوسيله انصراف خود را از خدمات بيمه مکمل درمان بازنشستگان و وظيفه بگيران اعلام و با امضاء ذيل اين انصراف نامه حق هرگونه اعتراض و درخواست برقراری مجدد آن را از تاريخ 1/4/91 لغايت 31/3/92 از خود سلب و ساقط می نمايم . در صورت تمايل به استفاده از بيمه مذکور در سالهای آتی مراتب را کتباً در مهلت مقرر اعلام خواهم نمود . 
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