
  
  بسمه تعالي

   سازمان امور اداري و استخدامي كشور2ت )79-9(13 –فرم ع 
  فرم درخواست مرخصي روزانه

   

  

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غربي :نام دستگاه-1
  

  :شماره-3  :شماره مستخدم-2
  :تاريخ-6   نام خانوادگي-5  :نام-4
  دانشكده پرستاري و مامائي اروميه :واحد سازماني-8  : عنوان پست ثابت سازماني-7
  :لغايت:                  از:  تاريخ شروع و خاتمه مرخصي-10   روز____: مدت مرخصي-9

  :مدارك پيوست-11
  
  

  بدون حقوق□استعلاجي     □استحقاقي    □:  مرخصينوع  -12
  :علت مرخصي بدون حقوق 

  :            امضاء           :               تاريخ  
  موافقت نمي شود□موافقت مي شود                       □:               اظهار نظر مقام مسئول-13

  :علت عدم موافقت
  :نام و نام خانوادگي

  :    امضاء                    :                      تاريخ                                           :عنوان پست سازماني

  :      امضاء             :                                                  خانم/جانشين آقاي-14

  

  
  بسمه تعالي

   سازمان امور اداري و استخدامي كشور2ت )79-9(13 –فرم ع 
  فرم درخواست مرخصي روزانه

   

  

  درماني آذربايجان غربيدانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  :نام دستگاه-1
  

  :شماره-3  :شماره مستخدم-2
  :تاريخ-6   نام خانوادگي-5  :نام-4
  دانشكده پرستاري و مامائي اروميه :واحد سازماني-8  : عنوان پست ثابت سازماني-7
  :لغايت:                  از:  تاريخ شروع و خاتمه مرخصي-10   روز____: مدت مرخصي-9

  :مدارك پيوست-11
  
  

  بدون حقوق□استعلاجي     □استحقاقي    □:  مرخصينوع  -12
  :علت مرخصي بدون حقوق 

  :               امضاء        :               تاريخ  
  موافقت نمي شود□موافقت مي شود                       □:               اظهار نظر مقام مسئول-13

  :علت عدم موافقت
  :ينام و نام خانوادگ

  :          امضاء              :                      تاريخ                                           :عنوان پست سازماني

  :      امضاء             :                                                  خانم/جانشين آقاي-14

  
  بسمه تعالي

   سازمان امور اداري و استخدامي كشور2ت )79-9(13 –فرم ع 
  فرم درخواست مرخصي روزانه

   

  

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غربي :نام دستگاه-1
  

  :شماره-3  :شماره مستخدم-2
  :تاريخ-6   نام خانوادگي-5  :نام-4
  ه پرستاري و مامائي اروميهدانشكد :واحد سازماني-8  : عنوان پست ثابت سازماني-7
  :لغايت:                  از:  تاريخ شروع و خاتمه مرخصي-10   روز____: مدت مرخصي-9

  :مدارك پيوست-11
  
  

  بدون حقوق□استعلاجي     □استحقاقي    □:  مرخصينوع  -12
  :علت مرخصي بدون حقوق 

  :               امضاء        :               تاريخ  
  موافقت نمي شود□موافقت مي شود                       □:               اظهار نظر مقام مسئول-13

  :علت عدم موافقت
  :نام و نام خانوادگي

  :          امضاء              :                      تاريخ                                           :عنوان پست سازماني

  :      امضاء             :                                                  خانم/ين آقايجانش-14

  

  
  بسمه تعالي

   سازمان امور اداري و استخدامي كشور2ت )79-9(13 –فرم ع 
  فرم درخواست مرخصي روزانه

   

  

  يدانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غرب :نام دستگاه-1
  

  :شماره-3  :شماره مستخدم-2
  :تاريخ-6   نام خانوادگي-5  :نام-4
  دانشكده پرستاري و مامائي اروميه :واحد سازماني-8  : عنوان پست ثابت سازماني-7
  :لغايت:                  از:  تاريخ شروع و خاتمه مرخصي-10   روز____: مدت مرخصي-9

  :مدارك پيوست-11
  
  

  بدون حقوق□استعلاجي     □تحقاقي    اس□:  مرخصينوع  -12
  :علت مرخصي بدون حقوق 

  :               امضاء        :               تاريخ  
  موافقت نمي شود□موافقت مي شود                       □:               اظهار نظر مقام مسئول-13

  :علت عدم موافقت
  :نام و نام خانوادگي

  :          امضاء              :                      تاريخ                                           :عنوان پست سازماني

  :      امضاء             :                                                  خانم/جانشين آقاي-14


