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  دانشكده پزشكي معاونت محترم اداري و مالي 

  لام و احترامـــــبا س

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

رائه جهت ا يشاغل در اين دانشكده متقاضي دريافت گواهي حقوق اعضاي هيأت علمي

ــك  ــه بان ... ........................................................................شــركت /  فروشــگاه / موسســه /  ب

بـراي خـود   ريـال  . .............................................. درخصوص استفاده از تسهيلات به مبلغ 

محتـرم حسـابداري اقـدام لازم در     دستور فرمائيد واحد لذا خواهشمنداست. باشم مي

  .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 

 


