
  

  

  بسمه تعالي
   دانشكده پرستاري و مامائي اروميه–دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غربي 

  فرم درخواست مرخصي ساعتي
  

  :          نام خانوادگي  :                   نام 

  :           تا ساعت       :        از ساعت          :   بمدت :                           تاريخ 

  :           امضاء سرپرست واحد                          :                          امضاء در خواست كننده 

  :        امضاء نگهباني    :   مدت استفاده :                 ساعت ورود   :         ساعت خروج 

  

  
  
  

  

  بسمه تعالي
   دانشكده پرستاري و مامائي اروميه– خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غربي دانشگاه علوم پزشكي و

  فرم درخواست مرخصي ساعتي
  

  :          نام خانوادگي  :                   نام 

  :           تا ساعت       :        از ساعت          :   بمدت :                           تاريخ 

  :           امضاء سرپرست واحد                          :                          ت كننده امضاء در خواس

  :        امضاء نگهباني    :   مدت استفاده :                 ساعت ورود   :         ساعت خروج 

  

  

  

  

  بسمه تعالي
   دانشكده پرستاري و مامائي اروميه–بايجان غربي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذر

  فرم درخواست مرخصي ساعتي
  

  :          نام خانوادگي  :                   نام 

  :           تا ساعت       :        از ساعت          :   بمدت :                           تاريخ 

  :           امضاء سرپرست واحد                                    :                امضاء در خواست كننده 

  :        امضاء نگهباني    :   مدت استفاده :                 ساعت ورود   :         ساعت خروج 

  

  
  
  

  

  بسمه تعالي
  مائي اروميه دانشكده پرستاري و ما–دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غربي 

  فرم درخواست مرخصي ساعتي
  

  :          نام خانوادگي  :                   نام 

  :           تا ساعت       :        از ساعت          :   بمدت :                           تاريخ 

  :           امضاء سرپرست واحد                          :                          امضاء در خواست كننده 

  :        امضاء نگهباني    :   مدت استفاده :                 ساعت ورود   :         ساعت خروج 

  

 


