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SOSYAL SİGORTALAR KURUMU

AYLIK PRİM VE HİZMET  BELGESİ

(NOT : Birinci sayfanın açıklamalarına göre doldurulacaktır.)
	-

İŞYERİ SİCİL NO

M

İŞ KOLU KODU

ÜNİTE KODU

İŞYERİ SIRA NUMARASI

İL KODU

İLÇE KODU

KONTROL NUMARASI

ARACI KODU

YENİ
ESKİ
ADI ve SOYADI   /   ÜNVANI

İŞVERENİN

ARACININ    FORMCHECKBOX 

SİGORTALIYI DEVİR ALANIN    FORMCHECKBOX 
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	EK: 3 - DEVAM SAYFASI

BELGENİN

Ait Olduğu

Yıl

Ay

Mahiyeti

Asıl :  FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 Ek :  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 İptal :  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Belge Türü

Düzenlenmesine Esas

Kanun No

Sayfa No

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 




II-AY   İÇİNDE   ÇALIŞTIRILAN   SİGORTALILAR

	-Sıra

No
	Değişiklik
	Sigorta Sicil Numarası
	T.C. Kimlik No
	Adı
	Soyadı
	İlk Soyadı
	Gün Sayısı
	Prime Esas Kazanç
	Ücretli İzin
	Ay İçinde
	Eksik Gün

Nedeni
	İşten Çıkış

Nedeni

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Gün 

Sayısı
	İzin Ücreti
	İşe Giriş Tarihi

Gün       -       Ay  
	İşten Çıkış Tarihi

Gün      -       Ay
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	BU SAYFANIN TOPLAMLARI
	Sigortalı 

Sayısı
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	ÖNCEKİ SAYFADAN DEVİRLER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	BU SAYFA DAHİL TOPLAMLAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	……… sayfadan ibaret bu belgede yazılı bilgilerin işyeri defter ve kayıtlarına uygun olduğunu beyan ve kabul ederiz.
	
	ÜNİTEYE

VERİLDİĞİ TARİH
	
	RESEN

DÜZENLENMİŞTİR

	İŞVERENİN-ARACININ

SİGORTALIYI DEVİR ALANIN

ADI-SOYADI

MÜHÜR veya KAŞESİ
	
	SERBEST MUHASEBECİ

MALİ MÜŞAVİR
ADI-SOYADI

MÜHÜR veya KAŞESİ
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

(Kurum Tarafından 

Doldurulacaktır)
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