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 يستوفى هذا الطلب ويرسل إلى المؤسسة عن طريق صاحب العمل وترفق به المستندات المذكورة أدناه:
 
 1) شهادة بمدد الخدمة السابقة المراد ضمها موضحا بها تاريخ بدء مدة الخدمة وتاريخ انتهائها وسبب انتهاء مدة الخدمة مع بيان أيام     الإنقطاع عن العمل (إن وجدت) ونموذج صرف مكافأة تقاعد التي صرفت بالنسبة للمدد المنتهية قبل1-10-1977 للمدنيين     و 3/1/ 1981 للعسكريين.
 2) شهادة بالراتب الأساسي والعلاوة الإجتماعية في تاريخ تقديم طلب المؤمن عليهم في القطاع الحكومي.  
 3) شهادة بالراتب الإجمالي في تاريخ تقديم الطلب للمؤمن عليهم العاملين بالقطاع الأهلي والنفطي.
 
   أرجوا الموافقة على ضم مدد الخدمة المذكورة بعاليه إلى مدة خدمتي الحالية: 
 
     توقيع  المؤمن عليه / المستفيد                                                                           اسم وتوقيع وختم صاحب العمل
 
      _________________________                                                         
 
 تحريرا في :         /          /           
 الجهة التي قضيت بها الخدمة السابقة
اسم المؤمن عليه الرباعي
تاريخ بدء مدة
الخدمـــــة
اسم المؤمن عليه الرباعي
تاريخ انتهــاء مدة الخدمة
اسم المؤمن عليه الرباعي
صرف / لم يصرف
المكافأة 
اسم المؤمن عليه الرباعي
 
طلب ضم مدد الخدمة السابقة (صرف / لم يصرف) عنها مكافأة تقاعد
(مدنية / عسكرية) 
 
اسم صاحب العمل الحالـــــــي:
اسم المؤمن عليه الرباعي
اسم المؤمن عليه / المستفيــــــد:
اسم المؤمن عليه الرباعي
تاريخ بداية الخدمـــة الحاليــــــة:
اسم المؤمن عليه الرباعي
الرقم المــدني:
اسم المؤمن عليه الرباعي
رقم التسجيل:
اسم المؤمن عليه الرباعي
رقم الحفـــظ:
اسم المؤمن عليه الرباعي
المؤسسة العامة للتأمينات الإجتماعية
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