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  لام و احترامـــــبا س

از  .......................................... ملـي به شـماره  ................... ...........................اينجانب             

نشـكده  شـاغل در ايـن دا   قـراردادي / مشمول قانونكار دائـم  / پيماني / پرسنل رسمي 

شـركت  /  فروشـگاه  / موسسـه  /  جهت ارائه به بانـك   يمتقاضي دريافت گواهي حقوق

 درخصــوص اســتفاده از تســهيلات بــه مبلــغ ... ........................................................................

دسـتور   لـذا خواهشمنداسـت  . مباش ـ بـراي خـود مـي   ريال . ..............................................

  .فرمائيد واحد محترم حسابداري اقدام لازم در اين زمينه را مبذول فرمايند

  

   امضاء و اثر انگشت متقاضي                                                      

  

  بسمه تعالي                                                  

  : .........................................................نوع استخدام

  ....................................................): ...........ريال(مبلغ حقوق دريافتي 

  امضاء                                ����تصوير كارت ملي پيوست شد 

  ����مورد تائيد حسابداري مي باشد 

 


