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ﻋﻠﺖ اﺑﻄﺎل :

.1 ﻓﻮت ﺻﺎﺣﺐ دﻓﺘﺮﭼﻪ .2 ازدواج ﺻﺎﺣﺐ دﻓﺘﺮﭼﻪ .3 رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺳﻦ ﻗﺎﻧﻮﻧﯽ
.4   ﻋﻠﺖ اﺑﻄﺎل ﺑﺪﻟﯿﻞ داﺷﺘﻦ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﻪ ﻫﺎ ) اﺷﺘﻐﺎل(
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ﻣﺪارك ﻻزم ﺟﻬﺖ اﺑﻄﺎل دﻓﺘﺮﭼﻪ :

.1   ﻓﻮت ﺻﺎﺣﺐ دﻓﺘﺮﭼﻪ :    -1 اﺻﻞ دﻓﺘﺮﭼﻪ -2 ﮔﻮاﻫﯽ ﻓﻮت -3 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﻓﯿﺶ ﺣﻘﻮﻗﯽ
.2  ازدواج ﺻﺎﺣﺐ دﻓﺘﺮﭼﻪ : -1 اﺻﻞ دﻓﺘﺮﭼﻪ -2 ﮐﭙﯽ ﺗﻤﺎم ﺻﻔﺤﺎت ﺷﻨﺎﺳﻨﺎﻣﻪ -3 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﻓﯿﺶ ﺣﻘﻮﻗﯽ
.3  رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺳﻦ ﻗﺎﻧﻮﻧﯽ :  -1 اﺻﻞ دﻓﺘﺮﭼﻪ -2 ﮐﭙﯽ ﺗﻤﺎم ﺻﻔﺤﺎت ﺷﻨﺎﺳﻨﺎﻣﻪ -3 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﻓﯿﺶ ﺣﻘﻮﻗﯽ
.4  ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﻪ ﻫﺎ )اﺷﺘﻐﺎل( : -1 اﺻﻞ دﻓﺘﺮﭼﻪ -2 ﺗﺼﻮﯾﺮ دﻓﺘﺮﭼﻪ ﺑﯿﻤﻪ ﻓﺮزﻧﺪ ﯾﺎ ﻫﻤﺴﺮ -3 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﻓﯿﺶ ﺣﻘﻮﻗﯽ
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