
  

Әскери қызметшiлерге, 

арнаулы мемлекеттік және 

құқық қорғау органдары, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызмет қызметкерлеріне, 

сондай-ақ арнаулы атақтарға, 

сыныптық шендерге ие болу 

және нысанды киiм киiп жүру 

құқықтары 2012 жылғы  

1 қаңтардан бастап жойылған 

адамдарға және Қазақстан 

Республикасының ішкі істер 

органдарындағы медициналық 

лауазымдары 2022 жылғы  

1 шілдеден және 2023 жылғы 

 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

1-қосымша 

        

__________________________________________________________________ 

(еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерін тағайындайтын 

мемлекеттік органның атауы) 
 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерін  тағайындау  

(қайта бастау) туралы өтініш 

кімнен _________________________________________________________ 
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(өтініш берушінің әскери (арнаулы) атағы, сыныптық шені, біліктілік сыныбы, 

тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), 

тұратын мекенжайы: индексі _____ __________ облысы/қаласы _______ 

қаласы (ауданы) __________ ауылы ____ көшесі (шағын ауданы) ____ үй ____ 

пәтер, телефоны _________ 

Банк атауы ___________  

Банктік (карта) шоты _________________ 

Байланыс бөлімшесі ____________________________________________ 

Менің жеке сәйкестендіру нөмірім (ЖСН) _________________________ 

Жеке басты куәландыратын құжат: № ____________________________ 

Қашан және кім берді ______ жылғы «___»___________ _____________ 

Маған 1998 жылғы 1 қаңтарға дейін еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдеріне құқықты тіркеген адам ретінде еңбек сіңірген жылдары 

үшін зейнетақы төлемдерін тағайындауды/қайта бастауды (қажеттісінің асты 

сызылады) сұраймын. 

Бұдан бұрын (қай мемлекеттік органнан және еңбек сіңірген жылдары 

үшін зейнетақы төлемдерінің/жәрдемақының мөлшері қандай, ал егер төлем 

тоқтатылған болса, онда қай уақыттан бастап) (қазіргі уақытта аламын немесе 

енді тағайындалды)__________________еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерін/жәрдемақы (иә, жоқ) алдым_______________________  

Өтінішке мыналарды қоса беремін:____________________________________ 

Өтініш берушінің қолы __________ 20______ жылғы «__»___________ 

Өтініш 20_____ жылғы «__»___________ қабылданды. 

Құжаттарды қабылдаған адамның тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), 

лауазымы және қолы: ___________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Мемлекеттік қызметке әскери (арнаулы) атақ, сыныптық шен, біліктілік 

сыныбы беріліп қабылданған кезде, сондай-ақ тіркелген мекенжайым өзгерген  

кезде ол туралы еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерін 

тағайындаған мемлекеттік органды бес күн мерзімде, ал Қазақстан 

Республикасының басқа өңірлеріне және Қазақстан Республикасынан 

тысқары жерлерге тұрақты тұруға кеткен кезде дереу хабардар етуге міндетті 

екенім туралы хабардармын. Төлем тағайындау үшін қажетті дербес 

деректерімді жинауға және өңдеуге келісім беремін. 

Өтініш берушінің қолы __________ 20______ жылғы «___»___________ 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

(кесу сызығы) 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерін тағайындау үшін  

құжаттардың қабылданғаны туралы қолхат 

1.______________________________________________________________ 

2.______________________________________________________________ 

3.______________________________________________________________ 

(құжаттардың атауы көрсетіледі) 

Құжаттар қабылданған күн 20 ______ жылғы «___»___________________ 
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________________________________________________________________ 

(уәкілетті органның не оның бөлімшесінің атауы) 

_______________________________________________________________ 

(құжаттарды қабылдаған лауазымды адамның Т.А.Ә.) 

 

 

_________________________ 



 

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

2-қосымша 

               1-ИУ нысаны 
 

Бас бостандығынан айыруға сотталған және қылмыстық-атқару жүйесі 

мекемесінде жазасын өтеп жүрген адамның зейнеткерлік ісінен  

үзінді көшірме  

 

№ _________ зейнеткерлік іс 
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Тегі _____________________________________________________________ 

Аты _____________________________________________________________ 

Әкесінің аты (бар болса)____________________________________________ 

Жеке сәйкестендіру нөмірі__________________________________________ 

Тұрғылықты мекенжайы ____________________________________________ 

                                     (сотталғанға дейін) 

Зейнетақы төлемдерінің түрi___________________________________________ 

Сот шешімi _______________________________________________________ 

                  (соттың атауы, шешім шыққан күн, өтеу мерзімі) 

Қылмыстық-атқару жүйесі мекемесінің мекенжайы____________________ 

                                               (пошталық) 

Қылмыстық-атқару жүйесі мекемесінің БСН_________________________________________ 

Қылмыстық-атқару жүйесі мекемесіне қызмет көрсететін банктің деректемелері: 

МҚҰ_______________________________________________________________ 

Корреспонденттік шот ________________________________________________ 

Банктің БСН____________________________ қолма-қол ақшаны бақылау шоты 

 (қылмыстық-атқару жүйесі мекемесінің) 

__________________________________________________________________ 

                                        (банктің атауы, орналасқан жері) 

M.O. Басшы 
_______________ 

(қолы) 

___________________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

 

 
Маман 

_______________ 

(қолы) 

____________________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 
 

 

__________________________________________ 



 

  

Әскери қызметшiлерге, 

арнаулы мемлекеттік және 

құқық қорғау органдары, 
мемлекеттік фельдъегерлік 

қызмет қызметкерлеріне, 

сондай-ақ арнаулы атақтарға, 
сыныптық шендерге ие болу 

және нысанды киiм киiп жүру 

құқықтары 2012 жылғы  
1 қаңтардан бастап жойылған 

адамдарға және Қазақстан 

Республикасының ішкі істер 
органдарындағы медициналық 

лауазымдары 2022 жылғы  

1 шілдеден және 2023 жылғы  
1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 
сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 
органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 
қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 
мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 
жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 
тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

3-қосымша 
 

                                                                             1-ВС нысаны 

 

 

Әскери қызметшiлер, арнаулы мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік фельдъегерлік қызмет қызметкерлері, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық шендерге ие болу және нысанды киiм киiп 
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жүру құқықтары 2012 жылғы 1 қаңтардан бастап жойылған адамдар және 

Қазақстан Республикасының ішкі істер органдарындағы медициналық 

лауазымдары 2022 жылғы 1 шілдеден және 2023 жылғы 1 қаңтардан 

бастап қысқартылған, лауазымы қысқартылған кезде еңбек сіңірген 

жылдары үзіліссіз әскери қызметте, арнаулы мемлекеттік және құқық 

қорғау органдарындағы қызметте, мемлекеттік фельдъегерлік қызметте 

кемінде он екі жыл және алты ай болған адамдар қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің тергеу изоляторлары мен мекемелерінде 

орналасқан медициналық ұйымдарда жұмысын жалғастырған жағдайда, 

осындай адамдар қатарындағы зейнеткердiң зейнеткерлік iсiнен үзiндi 

көшірме 

 

№ ______ зейнеткерлік іс 

Тегi _________________________________________________________ 

Аты _________________________________________________________ 

Әкесінің аты (бар болса) _______________________________________ 

Туған күні ______ жылғы «___»__________________________________ 

Қазақстан Республикасының Әлеуметтік кодексі ___-бабы ___-тармағының  

____тармақшасына сәйкес еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдері 

тағайындалған (қайта басталған, оның ішінде 1998 жылғы 1 қаңтарға дейін еңбек 

сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдеріне құқықты тіркеген адамдарға) күн 

___________________________ ________ жылғы «____»_______ 

(негіздемесі көрсетіледі) 

Тұрғылықты мекенжайы (нақты) _____________________________________ 

Жеке сәйкестендіру нөмірі__________________________________________ 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдері________жылғы 

«___»___________ бастап жүргізілсін. 

Еңбек сіңірген жылдары үшін тағайындалған зейнетақы төлемдерінің мөлшерi 

_______________________________________________________________ теңге.  

(сомасы жазбаша) 

      Мүгедектігі бойынша мемлекеттік әлеуметтік жәрдемақының мөлшеріне 

дейінгі  қосымша ақы_____________________________________________теңге. 

(сомасы жазбаша) 

      Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерінің және мүгедектігі  

бойынша мемлекеттік әлеуметтік жәрдемақының мөлшеріне дейінгі еңбек  

сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдеріне қосымша ақының жиынтық  

мөлшері___________________теңге. 

                 (сомасы жазбаша) 

Қосымша ақы (артық төлем) сомасы _______________________________ теңге.  

______ жылғы «___»_________ бастап ______ жылғы «___»______ дейінгі кезең 

үшін. 

Негіздеме (әскери қызмет өтілінің, ақшалай ризықтың өзгеруі) 

________________________________________________________________ 
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2016 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мемлекеттік базалық зейнетақы 

төлемінің мөлшері:____________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 

2016 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мемлекеттік базалық зейнетақы  

төлемiн төлеу____________ жылғы «____» ______________ бастап жүргізілсін. 

2016 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мемлекеттік базалық зейнетақы 

төлеміне қосымша ақы (артық төлем) сомасы _______________________  теңге. 

                                                                (сомасы жазбаша) 

______ жылғы «___»_________ бастап _______ жылғы «___»________ дейінгі 

кезең күні үшін 

1998 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мүгедектігі бойынша және 

асыраушысынан айырылу жағдайына байланысты зейнетақы 

мөлшері________________________________________________________ теңге.   

(сомасы жазбаша) 

Банк деректемелері мен банктік шоттың нөмірі: ___________________________ 

          (банктің атауы, орналасқан жері) 

БСК________________________________________________________________ 

Банктің БСН _________________________________________________________ 

Банктік шоттың нөмірі ________________________________________________ 

М.О. Басшы _________________________________________________________ 

(қолы) (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

Маман __________________ _______________________________________ 

(қолы) (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

 

 

___________________________________________ 
 



 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 
фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 
шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 
жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 
медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 
қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 
әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 
мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 
(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 
медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 
еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 
қағидаларына 

4-қосымша 

 

1-BС-арттыру нысаны 
 

 

Әскери қызметшілер, арнаулы мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік фельдъегерлік қызмет қызметкерлері,  

сондай-ақ арнаулы атақтар, сыныптық шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары 2012 жылғы 1 қаңтардан бастап жойылған 
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адамдар және Қазақстан Республикасының ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары 2022 жылғы 1 шілдеден және 2023 жылғы  

1 қаңтардан бастап қысқартылған, лауазымы қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз әскери қызметте, арнаулы мемлекеттік және 

құқық қорғау органдарындағы қызметте, мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл және алты ай болған адамдар қылмыстық-

атқару (пенитенциарлық) жүйесінің тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан медициналық ұйымдарда жұмысын 

жалғастырған жағдайда, осындай адамдар қатарындағы зейнеткердің 

зейнетақы iсiнен үзiндi көшірме  

 

 

№ _________ зейнеткерлік іс 

Тегi ________________________________________________________________ 

Аты ________________________________________________________________ 

Әкесінің аты (бар болса) _______________________________________________ 

Туған күні _________ жылғы «___» _____________________________________ 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдері тағайындалған  

күн ____ жылғы «____»___________ 

Жеке сәйкестендіру нөмірі_____________________________________________ 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерінің мөлшері _____ жылғы 

«___» _______ дейін _____________________________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 

Мүгедектігі бойынша мемлекеттік әлеуметтік жәрдемақы мөлшеріне дейінгі 

қосымша ақы ___________________________________________________ теңге  

(сомасы жазбаша) 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерінің және мүгедектігі 

бойынша мемлекеттік әлеуметтік жәрдемақының мөлшеріне дейінгі еңбек 

сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдеріне қосымша ақының жиынтық 

мөлшері________________________________________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 

Қосымша ақы (артық төлем) сомасы ___________________________ теңге. 

______ жылғы «____» __________ бастап _____ жылғы «_____» __________ 

дейінгі кезең үшін. 

____ жылғы «___» ________ дейін мемлекеттік базалық зейнетақы төлемдерінің 

мөлшері _______________________________________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 

Қосымша ақы (артық төлем) сомасы _____________________________ теңге. 

_________ жылғы «____» ____________ бастап _________ жылғы 

«_____»______________ дейінгі кезең үшін. 

_____ жылғы «___» _______ бастап еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы 

төлемінің мөлшері ______________________________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 
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_____ жылғы «____» _____ бастап мемлекеттік базалық зейнетақы төлемінің 

мөлшері _______________________________________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 
 

      М.О. 
 

Басшы 
________________ 

(қолы) 

 

 

________________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

Маман 
________________ 

(қолы) 

 

 

__________________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 
 

 

 

____________________________________ 
 



 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары 

 2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

5-қосымша 

 

 

Әскери қызметшілер, арнаулы мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік фельдъегерлік қызмет қызметкерлері,  

сондай-ақ арнаулы атақтар, сыныптық шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары 2012 жылғы 1 қаңтардан бастап жойылған 

адамдар және Қазақстан Республикасының ішкі істер органдарындағы 
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медициналық лауазымдары 2022 жылғы 1 шілдеден және 2023 жылғы  

1 қаңтардан бастап қысқартылған, лауазымы қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз әскери қызметте, арнаулы мемлекеттік және 

құқық қорғау органдарындағы қызметте, мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл және алты ай болған адамдар қылмыстық-

атқару (пенитенциарлық) жүйесінің тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан медициналық ұйымдарда жұмысын 

жалғастырған жағдайда, осындай адамдар қатарындағы зейнеткердің 

зейнетақы iсiнен үзiндi көшірме  

 

 

№ _______________ іс 

Тегі ___________________________________________________________ 

Аты ___________________________________________________________ 

Әкесінің аты (бар болса) __________________________________________ 

Туған күнi ______________________________________________________ 

Жәрдемақы тағайындалған күн _____________________________________ 

(жылы, айы, күні) 

Тұрғылықты мекенжайы (нақты) ___________________________________ 

Жеке куәлігі____________ жылғы «___» ____________№_______________ 

Кім бердi _______________________________________________________ 

ЖСН __________________________________________________________ 

Жәрдемақы түрі: ________________________________________________ 

Мүгедектігі бойынша 20__жылғы «___» _______МӘС-ның № ___ анықтамасы 

Асыраушысынан айырылуына байланысты (асыраушының қайтыс болғаны 

туралы анықтама)  

_______жылғы «___» __________ № ____  

20_____жылғы «_____» _______ дейінгі жәрдемақы мөлшері________________ 

_______________________________________________________________ теңге 

(сомасы жазбаша) 

20__ жылғы «___» ________бастап жәрдемақы мөлшері: ______________ теңге 

____________________________________________________________________ 

(сомасы жазбаша) 

Жәрдемақы мөлшерінің мынадай себептер бойынша өзгеруі:________________ 

(мүгедектік тобының, отбасының еңбекке қабілетсіз мүшелері санының 

өзгеруі)________________________________________________________ теңге. 

(сомасы жазбаша) 

_____жылғы «___» ________ бастап _____жылғы «___» ________ дейінгі кезең 

үшін  

Жәрдемақы алу үшін банк деректемелері және банктік шоттың нөмірі: 

МҚҰ ___________________________________________________________ 

Банктің БСН ______________________________________________________ 

Шот ___________________________________________________________ 
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________________________________________________________________ 

(банктің атауы, орналасқан жері) 

 

 

M.O. Басшы 
_________________ 

(қолы) 

____________________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

 

 
Маман 

_________________ 

(қолы) 

____________________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 
 

 

________________________________________ 

 



 

  

Әскери қызметшiлерге, 

арнаулы мемлекеттік және 

құқық қорғау органдары, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызмет қызметкерлеріне, 

сондай-ақ арнаулы атақтарға, 

сыныптық шендерге ие болу 

және нысанды киiм киiп жүру 

құқықтары 2012 жылғы  

1 шілдеден және 2023 жылғы  

1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

6-қосымша 

 

                                                                              1-В/Л нысаны 

____________________________________________________________________ 

(зейнетақы төлемдерін тағайындаған мемлекеттік органның атауы) 

____________________________________________________________________ 

(Мемлекеттік корпорация филиалының атауы) 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерін ресімдеу үшін 

ұсынылатын құжаттар туралы 20__ жылғы «___» ______ № ________хабарлама 

 

P/c 

№ 

Зейнеткерлік 

істің нөмірi 

Тегі, аты, әкесінің аты 

 (бар болса) 
Құжат түрi 
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1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

Барлығы ___________________________________________ құжат қоса берілді. 

Бөлімше басшысы _______________________________________________ 

Бөлімше маманы ________________________________________________ 

Қабылдады:_____________________________________________________ 

                (лауазымы, тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), күні) 

 

 

______________________________ 
 



 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

6-1-қосымша 

 

 

Алушының тегі, аты немесе әкесінің аты, банктік шотының нөмірі, туған 

күні, тұрғылықты жері өзгерген кезде еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерін жүзеге асыруға өтініш 

 

кімнен ______________________________________________________________  
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(өтініш берушінің әскери (арнаулы) атағы, сыныптық шені, біліктілік  сыныбы, 

тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

Сізден менің еңбек сіңірген жылдарым үшін зейнетақы төлемдерімді,  

1998 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мүгедектік бойынша және 

асыраушыдан айырылуыма байланысты зейнетақымды, 2016 жылғы 1 қаңтарға 

дейін тағайындалған мемлекеттік базалық зейнетақы төлемін,  арнаулы 

мемлекеттік жәрдемақыны тұрақты тұратын мынадай мекенжайым бойынша: 

______________ (қажеттісінің асты сызылады) индексі _________ 

облысы/қаласы ___________________ қаласы (ауданы) _________________ 

ауылы _________________ көшесі (шағын ауданы) _________ үй  

_________ пәтер телефоны _______________ не ___________________________ 

(банктің атауы) 

банкінің ___________ банктік шотына жүзеге асыруды сұраймын. 

Өтінішке мыналарды қоса беремін: 

1. Жеке басты куәландыратын құжаттың көшірмесі 

2. Шоттың бар екені туралы банктен хабарлама 

Өтініш берушінің қолы ___________ _____ жылғы «__» ________  

Өтініш _____ жылғы «__» ______________ қабылданды. 

Құжаттарды қабылдаған адамның тегі, аты, әкесінің аты (бар болса),  лауазымы 

және қолы: _____________________________ 

Төлемді жүзеге асыруға қажетті дербес деректерімді жинауға және өңдеуге 

келісім беремін.  

Өтініш берушінің қолы ____________  _________жылғы «__»_______________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(кесу сызығы) 

Еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерін тағайындау үшін  

құжаттардың қабылданғаны туралы қолхат 

1. Өтініш 

2. Жеке басты куәландыратын құжаттың көшірмесі 

3. Шоттың бар екені туралы банктен хабарлама 

Құжаттар қабылданған күн: ______ жылғы «__» _________ 

____________________________________________________________________ 

(уәкілетті органның не оның бөлімшесінің атауы) 

____________________________________________________________________ 

(құжаттарды қабылдаған лауазымды адамның Т.А.Ә) 

 

__________________________ 

 
 



 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

7-қосымша 

 

                     Нысан 
 

_____________________________________________ мемлекеттік корпорациясы 

                           (облыс, қала, аудан) 

 ____________________________________ үзінді көшірмелерді тіркеу журналы 

          (зейнетақы төлемдерінің түрі) 
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P/c 

№ 
Iс № 

Тегі, аты, әкесінің аты (бар 

болса) 

Үзінді 

көшірменің 

№ 

Тіркелген 

күнi 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мөрмен бекітілген: журналдағы парақ саны ______________________  

                                                                                                              (жазбаша) 

М.О. 

Мемлекеттік корпорация филиалының директоры (Мемлекеттік корпорация 

филиалының бастығы)_________________________________________________ 
 

Маман ______________________________________________________________ 

 
 

__________________________________________ 



 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

7-1-қосымша 

 

  Нысан 

 

_____________________________________________мемлекеттік корпорациясы 

(облыс, қала, аудан) 

_______________________________________үзінді көшірмелерді және (немесе) 

(зейнетақы төлемдерінің түрі) 
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хабарламаларды электрондық тіркеу журналы  

 

 

Р/с 

№ 
Уақыты 

Зейнеткерлік 

істің № 

Бөлімше 

коды 
ЖСН Т.А.Ә. 

Туған 

күні 
Мәртебесі Типі 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

кестенің жалғасы 

Негіз 
Төлем 

түрі 

Тағайындалған 

мөлшері 

Төлем 

басталған 

күн 

Төлем 

аяқталған 

күн 

Төлемді 

тоқтату 

себебі 

Түсініктеме 
Іс-

қимыл 

10 11 12 13 14 15 16 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

______________________________________ 



 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 
фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 
шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 
жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 
медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 
қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 
әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 
мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 
(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 
медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 
еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 
қағидаларына 

8-қосымша 

 

                                                                             7Д нысаны 
 

 

______________________бойынша (төлем түрі)_________ (айы) үшін қолма-

қол ақшамен төлеуге _______________ облысы______________________ 

ауданы _____________________________ (ауылы) алушыларының 

                                             № _______ тізім-ведомосы 
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 Банк филиалы № ____________  
 

P/c 

№ 

Алушының 

тегі, аты, 

әкесінің 

аты (бар 

болса) 

Жеке 

сәйкестендіру 

нөмірі 

Алушының 

мекенжайы 

Төленуге жататын сома 

Алушының 

қолы 
ағымдағы 

уақыт 

үшін 

өткен 

уақыт 

үшін 

төлеуге 

жиыны 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 
 

Мемлекеттік корпорация 

филиалының бастығы 

__________________________ 

Банк филиалын басқарушы  

 

___________________________ 

 

Жауапты орындаушы 

 

Қаржылық бақылаушы 

М.О. M.O. 
 

 

____________________________________ 



 

 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

8-1-қосымша 

 

1-МӘМ нысаны 
 
 

Арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығында стационар 

жағдайында тұратын адамның зейнеткерлік ісінен  

үзінді көшірме 
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№______________ зейнеткерлік іс  

Тегі ________________________________________________________________ 

Аты ________________________________________________________________ 

Әкесінің аты (бар болса)_______________________________________________ 

Жеке сәйкестендіру нөмірі _____________________________________________ 

Тұрғылықты мекенжайы _______________________________________________ 

(арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығына орналасқанға дейін) 

_______________________________________________________ тұру кезеңінде 

 (арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығының атауы) 

1. 2016 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мемлекеттік базалық 

зейнетақы төлемін төлеу ____ жылғы «____»____бастап тоқтатыла тұрсын. 

2. Зейнеткерге төленуге тиіс еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы 

төлемдерінің мөлшері _____________________________ шыққан кезден бастап 

                (арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығының атауы)  

_____ жылғы «____»_____ бастап _____ жылғы «____» ____ дейінгі кезең үшін 

__________________________________________ теңге мөлшерінде белгіленсін. 

                          (сомасы жазбаша) 

1. 2016 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған __________________ теңге 

                                                                                              (сомасы жазбаша) 

мемлекеттік базалық зейнетақы төлемін төлеу___ жылғы «____»____бастап 

қайта басталсын. 

2. Зейнеткерге төленуге тиіс еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы 

төлемдерінің мөлшері _________________ теңге____ жылғы «____» ____ бастап 

белгіленсін.            (сомасы жазбаша) 

Банк деректемелері және банктік шоттың нөмірі: 

МҚҰ _______________________________________________________________ 

Банктің БCН _________________________________________________________ 

Шот (карт-шот) ______________________________________________________ 

          (банктің атауы, орналасқан жері) 

Арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығының 

мекенжайы__________________________________________________________ 

(пошталық) 

АӘҚКО төленуге тиіс еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы төлемдерінің 

мөлшері_________________________________________________________теңге 

(сомасы жазбаша) 

Қосымша төлем (артық төлем) сомасы ______________________________ теңге 

____ жылғы «____» _____бастап _____ жылғы «____» ____дейінгі кезең үшін 

Арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығының 

БCН________________________________________________________________ 

Арнаулы әлеуметтік қызметтер көрсету орталығына қызмет көрсететін банктің 

деректемелері 

МҚҰ _____________________________________________ 
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Корреспонденттік шот ______________________________ 

Банктің БСН ________________________________________ 

Қолма-қол ақшаның бақылау шоты ______________________________________ 

                                                               (арнаулы әлеуметтік қызметтер  көрсету 

орталығының) 

____________________________________________________________________ 

(банктің атауы, орналасқан жері) 

М.О    Басшы ____________________________________________________ 

                           (қолы) (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

Маман ____________________________________________________ 

                                 (қолы) (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

 

_________________________________________ 



 

 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

9-қосымша 

 

 

____________________________________________________________________ 

(мемлекеттік органның атауы) 

Төлемді тоқтатуға (тоқтата тұруға), жерлеуге арналған біржолғы 

төлемдерді (өтемақыны) және қайтыс болған адамның отбасы мүшелеріне 

біржолғы жәрдемақыны жүзеге асыруға хабарлама 
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№ ______ іс 

Тегі _______________________________________________________________ 

Аты _______________________________________________________________ 

Әкесінің аты (бар болса)______________________________________________ 

Жеке сәйкестендіру нөмірі____________________________________________ 

Тұрғылықты мекенжайы (нақты)_______________________________________ 

______________ (қажеттісінің асты сызылады) бастап еңбек сіңірген жылдары үшін зейнетақы 

төлемдерін, 1998 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мүгедектігі бойынша және 

асыраушысынан айырылуына байланысты зейнетақыларды,  

2016 жылғы 1 қаңтарға дейін тағайындалған мемлекеттік базалық зейнетақы төлемін, арнаулы 

мемлекеттік жәрдемақыны төлеу тоқтатылсын/тоқтатыла тұрсын (қажеттісінің асты 

сызылады). 

Төлемді тоқтату (тоқтата тұру) себебі ___________________________________ 

(Қазақстанның басқа өңірлеріне, Қазақстан Республикасының шегінен тысқары жерге көшіп 

кету, қайтыс болуына байланысты, туындаған мән-жайларды анықтағанға дейін) 

Негіз: 

Қайтыс болғаны туралы 20__ жылғы «___» ______ № ____ анықтама _________________ 

берілді 

Тұрғылықты жерінен есептен шығарылғаны туралы белгісі бар  20____жылғы «__»_________ 

№ ________________мекенжайлық кету парағы.  

                                     (өзге негіз)  

20 __ жылғы «___» __________ жерлеуге арналған біржолғы төлемнің (өтемақының) 

мөлшері_________-____________ теңге 20 ____ жылғы «___» ________ қайтыс болған 

адамның отбасына берілетін біржолғы жәрдемақының мөлшері_________________ теңге 

Жерлеуге арналған төлемді (өтемақыны), отбасы мүшелеріне берілетін  біржолғы 

жәрдемақыны алушының тегі, аты, әкесінің аты (бар болса):________________________ 

Жеке басын куәландыратын құжат: № __________________________ 

Қашан және кім берді _____ жылғы «___»________________________________ 

Алушының ЖСН _____________________________________________________ 

Мекенжайы __________________________________________________________ 

Банк деректемелері және алушының банктік шотының нөмірі 

МҚҰ________________________________________________________________ 

Корреспонденттік шот ________________________________________________ 

Банктің БСН_______________________________________________________ 

Шот_______________________________________________________________ 
(банктің атауы, орналасқан жері) 

М.О.  
Басшы_______________________________________________________________ 

(қолы) (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 
Маман______________________________________________________________ 

(қолы) (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 
_______________________________ 



 

 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары 

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

10-қосымша 

        
 

                                                                           1-Б/ВС/2 нысаны 

      _________________________________________________________________ 

(мемлекеттік органның атауы, жәрдемақы) 

Жәрдемақы алушының Қазақстан Республикасының шегінен тысқары 

жерге кетуіне немесе қайтыс болуына байланысты жәрдемақы төлеуді 
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тоқтатуға және жерлеуге арналған біржолғы төлемді (өтемақыны) төлеуге 

хабарлама 

 

№ __________іс 

Тегi_________________________________________________________________ 

Аты_________________________________________________________________

Әкесінің аты (бар болса) _______________________________________________ 

Тұрғылықты мекенжайы (нақты): _______________________________________ 

Жәрдемақы (түрін көрсету) төлеу__ жылғы ______ бастап тоқтатылсын.  

Жәрдемақы төлеуді тоқтату себебi _____________________________ (Қазақстан 

Республикасының шегінен тысқары жерге кетуіне, қайтыс болуына байланысты) 

Негіз: ___________________________________________________________ 

Қайтыс болғаны туралы 20___ жылғы «___» _____ № _____анықтама берілді. 

20__ жылғы «___» _______ № __________________________________________ 

тұрғылықты жерінен есептен шығарылғаны туралы белгісі бар мекенжайлық 

кету парағы  

20__ жылғы «___» _____________________ жерлеуге арналған біржолғы төлем 

(өтемақы) мөлшері_________________________________ теңге 

Жерлеуге арналған төлемді (өтемақыны), отбасы мүшелеріне берілетін біржолғы 

жәрдемақыны алушының тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

____________________________________________________________________ 

Жеке басын куәландыратын құжат: № ___________________________________ 

Қашан және кім берді ______ жылғы «___» ______________________________. 

Алушының ЖСН _____________________________________________________ 

Мекенжайы _________________________________________________________ 

Банк деректемелері және алушының банктік шотының нөмірi 

МҚҰ_______________________________________________________________ 

Корреспонденттік шот ________________________________________________ 

Банктің БСН _________________________________________________________ 

Шот _______________________________________________________________ 

(банктің атауы, орналасқан жері) 
 

M.O. Басшы 
____________________ 

(қолы) 

______________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

 

 
Маман 

____________________ 

(қолы) 

______________________ 

(тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

    
 

 

________________________________ 



 

 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiмкиiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының ішкі 

 істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

  

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

 тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

11-қосымша 

  _____________________________ 

  
(зейнетақы тағайындаған 

мемлекеттік органның атауы) 

  

кімнен ______________________ 

(өтініш берушінің тегі, аты, 

әкесінің аты (бар болса) 
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  туыстық дәрежесі 

  _______________________ 

  ________________________ 

  (мекенжайы бойынша тұратын) 

  

жеке басты куәландыратын 

құжат:  

№__________________________ 

 қашан және кім берді 

        _______жылғы «__» _______ 

    ЖСН __________________ 

   

 

Өтініш 

____________________________________________________________________ 

(мекенжайында тұрған) 

____________________________________________________________________ 

(қайтыс болған адамның тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), ЖСН)  

қайтыс болуына байланысты жерлеуге арналған біржолғы төлемді (өтемақыны) 

және (немесе) отбасы мүшелеріне берілетін біржолғы жәрдемақыны төлеуді 

сұраймын (қажеттісінің асты сызылады). 

Қайтыс болуына байланысты жерлеуге арналған біржолғы төлемді 

(өтемақыны) және (немесе) отбасы мүшелеріне берілетін біржолғы 

жәрдемақыны № _________________ банктік шотына аударуыңызды сұраймын. 

Банк филиалы, «Қазпошта» акционерлік қоғамының № __________ байланыс 

бөлімшесі  

1. Қайтыс болғаны туралы куәліктің көшірмесi немесе хабарлама. 

2. ____________________________________________________________ 

3. ____________________________________________________________ 

Өтінішті «Дербес деректер және оларды қорғау туралы» Қазақстан 

Республикасы Заңының 8-бабына сәйкес қарау үшін талап етілетін 

қолжетімділігі шектелген дербес деректеріме қол жеткізуге келісім беремін. 

20___ жылғы «___» _______      Қолы _________________ 

 

 

________________________________ 
 



 

 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда. осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

12-қосымша 

    

 

 

 

Оқу орнының бұрыштама мөртаңбасы 

Берілген күні, шығыс № ____________ 
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АНЫҚТАМА 

 

Азамат ______________________________________________________ 

(білім алушының тегі, аты, әкесінің аты (бар болса), туған күнін көрсетумен) 

__________________________________________________________________ 

(оқу орнының толық атауы) 

__________________________________________________________________ 

(білім беру қызметін жүзеге асыруға құқық беретін лицензияның №, күнін және 

қолданылу мерзімін көрсету) 

____________________ оқыту нысанында __________сыныптың/курстың 

білім алушысы болып табылатынын растау үшін берілді.  

Анықтама _____________________________ оқу жылына жарамды.  

Анықтама уәкілетті мемлекеттік органға ______________ көрсету үшін берілді. 

Оқу орнындағы оқу мерзімі ____________________________________ жыл, оқу 

кезеңі ___________________ жылдан бастап __________________ жылға дейін. 

Ескертпе: білім алушы оқу орнынан оқудан шығарылған немесе сырттай оқыту 

нысанына ауыстырылған жағдайда, оқу орнының басшысы жәрдемақы 

алушының тұрғылықты жері бойынша Мемлекеттік корпорацияның филиалын 

хабардар етеді. 

М.О. 

Оқу орнының басшысы ______________________________ қолы ____________  

           (тегі, аты, әкесінің аты (бар болса) 

 

 

____________________________ 

 

 
 



 

 

 

  

Әскери қызметшiлерге, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдары, мемлекеттік 

фельдъегерлік қызмет 

қызметкерлеріне, сондай-ақ 

арнаулы атақтарға, сыныптық 

шендерге ие болу және нысанды 

киiм киiп жүру құқықтары  

2012 жылғы 1 қаңтардан бастап 

жойылған адамдарға және 

Қазақстан Республикасының 

ішкі істер органдарындағы 

медициналық лауазымдары  

2022 жылғы 1 шілдеден және 

2023 жылғы 1 қаңтардан бастап 

қысқартылған, лауазымы 

қысқартылған кезде еңбек 

сіңірген жылдары үзіліссіз 

әскери қызметте, арнаулы 

мемлекеттік және құқық қорғау 

органдарындағы қызметте, 

мемлекеттік фельдъегерлік 

қызметте кемінде он екі жыл 

және алты ай болған адамдар 

қылмыстық-атқару 

(пенитенциарлық) жүйесінің 

тергеу изоляторлары мен 

мекемелерінде орналасқан 

медициналық ұйымдарда 

жұмысын жалғастырған 

жағдайда, осындай адамдарға 

еңбек сіңірген жылдары үшін 

зейнетақы төлемдерiн 

тағайындау және жүзеге асыру 

қағидаларына 

13-қосымша 

 

20__ жылғы «___» _____ үшін жерлеуге арналған біржолғы төлемді 

(өтемақыны) төлеуге _________________ облысы ____________________ 

ауданының жерлеуге арналған біржолғы төлемді (өтемақыны) 

алушыларының № _______________ тізім-ведомосы 
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Р/с 

№ 

Зейнеткерлік 

іс № 

Қайтыс болған адамның 

тегі, аты, әкесінің аты 

(бар болса) 

Жерлеуді 

жүзеге 

асырған 

жерлеу 

бюросының 

атауы 

Жерлеуге 

арналған 

біржолғы 

төлемнің 

(өтемақының) 

сомасы 

Отбасы 

мүшелеріне 

берілетін 

біржолғы 

жәрдемақының 

сомасы 
Тегі Аты 

Әкесінің 

аты (бар 

болса) 

Туған 

күні 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мемлекеттік корпорация филиалының бастығы ___________________________ 
 

 

____________________________________ 
 


