
  

SOSYAL SİGORTALAR DAİRESİ 
 

30/96 HİZMETLERİN BİRLEŞTİRİLMESİ 
BAŞVURU FORMU 

(BİRİNCİ CETVEL/MADDE 5) 
 
 

Başvurulan Sosyal Güvenlik Kurumu:............................................................................ 
 
Talep Edilen: (Uygun Olanı İşaretleyiniz) 
 
Emekli Aylığı          İkramiye     Dulluk ve/veya Çocuk Maaşı   
 
Yaşlılık Aylığı                     Malüllük Aylığı                    Ölüm Aylığı     
 
1.HİZMETLERİ BİRLEŞTİREREK HESAPLANACAK KİŞİ HAKKINDA BİLGİLER 
 
1.Adı: ............................................................................................................................. 

2.Soyadı: ....................................................................................................................... 

3.Doğum Tarihi: ............................................................................................................. 

4.Doğum Yeri: ............................................................................................................... 

5.Uyruğu: ....................................................................................................................... 

6.Kimlik No: ................................................................................................................... 

7.Üçüncü Uyruklu İse Pasaport No: .............................................................................. 

8.Sosyal Güvenlik Kurumu No: ...................................................................................... 

 
9.Başka Bir Sosyal Güvenlik Kurumuna Tabi Hizmet Süresi Var Mı: Evet                                                                                                                                 
                                                                                             Hayır  
 
10.Kesintili Ve Kesintisiz Olarak Sosyal Güvenlik Kurumlarına Tabi Olarak Yapılan Hizmetler: 
Çalışma Süreleri İşverenin Adı İşverenin Adresi Tabi Olunan Sosyal 

Güvenlik Kurumu 
....den .....kadar    
     

     

     

     

     

     

 
11.Ölmüş İse Ölüm Tarihi: .......................................... 



 
2.Bakmakla Yükümlü Olunan Ve/Veya Dul Kalmış Eş Hakkında Bilgiler 
1.Adı: ............................................................................................................................. 

2.Soyadı: ....................................................................................................................... 

3.Doğum Tarihi: ............................................................................................................. 

4.Doğum Yeri: ................................................................................................................ 

5.Evlenme Tarihi: ........................................................................................................... 

6.Kimlik No: ................................................................................................................... 

7.Üçüncü Uyruklu İse Pasaport No: .............................................................................. 

8.İkametgah Adresi: ....................................................................................................... 

3.Kendilerine Yetim  Aylığı Bağlanması İstenen Çocuklar Hakkında Bilgiler  
Adı Soyadı Baba Adı Anne Adı DoğumYeri DoğumTarihi Öğrenci 

İse Okulu 
       

       

       

       

       

       

       

 
4.Haksahibinin Bakmakla Yükümlü Oldukları 

Adı Soyadı Akrabalık 
Durumu 

Doğum Yeri Doğum 
Tarihi 

Düşünceler 

      

      

      

      

Yukarıdaki bilgilerin doğru olduğunu tasdik eder hakkımda Sosyal Güvenlik Kurumlarına Tabi 
Hizmetlerin Hesaplanması Yasası’nın uygulanmasını talep ederim. 
 
Başvuru Sahibinin: 
Adı Soyadı: .................................................................................................................... 

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

 
Başvuru Alan Memurun:  
Adı Soyadı: .................................................................................................................... 

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

Tarih: ............................................................................................................................. 


