
 

 

KKTC SOSYAL SİGORTALAR DAİRESİ SANAL POS YERSİZ MÜKERRER 

ÖDEME İADE BAŞVURU FORMU DİLEKÇESİ 

Başvuru Tarihi                          : 

Kart Hamili İsim Soyisim        : 

Kredi Kartı No(son 4 rakam)  : 

İşlem Tutarı                               : 

İşlem Tarihi ve Saati                : 

İşyeri Sicil No                            : 

İşveren                                       : 

Kart Hamili İban/Uban            : 

Banka Adı                                  : 

İşlem Yapılan Sigortalı sayısı  : 

Tel No                                         : 

Adres                                          : 

 

Yapılan yersiz/mükerrer ödemenin yukardaki bilgilere istinaden kredi kartıma (debit 

olmayan) iade edilmesini veya yukarda belirttiğim ibana/ubana aktarılmasını saygılarımla arz 

ederim. 

KART HAMİLİ /YETKİLİ 

İmza: 

 

Not: Kimlik fotokopisi, kart önyüzü fotokopisi ve banka iban dökümü dilekçeye eklenmelidir. 


