
  

  دانشگاه بيرجند

  كاركنان استعلاجي ييد مرخصيأفرم ت

    محل كار    نام و نام خانوادگي

  روز 30بيش از  �روز                3بيش از  �روز مرخصي               12بيش از  �  نوع درخواست

  )باشدمدارك پزشكي پيوست مي ي كليه( شرح درخواست

  دانشگاه كارگزيني ي مسئول محترم اداره

  با سلام و احترام 

  

  

  متقاضيامضاء تاريخ و 

  كارگزينينظر 

  درمانگاه فرهيختگان و پزشك معتمد دانشگاهمسئول محترم 

  .گرددارسال ميطرح در كميسيون پزشكي  � پزشك معتمد يااظهارنظر  �جهت درخواست فوق  و احترام، با سلام

  

   مسئول كارگزينيامضاء تاريخ و 

  كميسيون پزشكي پزشك معتمد يانظر 

  : شماره پرونده                                                                    دانشگاه كارگزيني ي ادارهمحترم  مسئول

  و احترام با سلام

  

  

  و مهر درمانگاهامضاء پزشك معتمد  و تاريخ

  كارگزينيهامش 

  

  

  

  تاريخ و امضاء مسئول كارگزيني
  

 .به منظور سرعت عمل خواهشمند است گواهي و مدارك پزشكي مربوطه به فرم پيوست شود م؛همكاران محتر

  :شماره

  :تاريخ

 :پيوست


