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ELÄKELÄISJÄSENHAKEMUS 

Haluan jatkaa jäsenyyttäni Sairauskassa Sillan eläkeläis​jäsenenä (lisäetuusjäsenyys) ___ . ___ . 20___ alkaen (eläkkeen alkamisajankohta). 

	Nimi
	

	Henkilötunnus
	

	Katuosoite
	

	Postinro/-toimipaikka
	

	Puhelinnumero(t)
	

	Sähköpostiosoite
	

	Tilinumero
	


Laita ruksi:
( Olen tutustunut sairauskassa Sillan sääntöihin eläkeläisjäsenyyden osalta.
( Jäsenmaksun perintää varten sitoudun toimittamaan Sairauskassa Sillalle aina vuoden alussa kopion eläkelaitoksen lähettämästä päätöksestä, jossa näkyy eläkkeen määrä.

( Sitoudun ilmoittamaan eläketietojen muutokset välittömästi Sairauskassa Sillalle.

____________________  ____ / ____ 20____ 
________________________________

Paikka

    Pvm

Allekirjoitus



                       ____________________________________
Nimenselvennys
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Sairauskassa Silta

Puhelin:
Sähköpostiosoite:

Wärtsilänkatu 100


050 366 5604
minna.kuosmanen@valmetpartners.com 
04400 JÄRVENPÄÄ



http://sairauskassasilta.nettisivut.fi/ 
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