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  دانشكده پزشكي معاونت محترم اداري و مالي 

  با سلام و احترام

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

 شـاغل در ايـن دانشـكده    قـراردادي / مشمول قانونكار دائـم  / پيماني / پرسنل رسمي 

شـركت  /  فروشـگاه  / موسسـه  /  متقاضي دريافت گواهي حقوق جهت ارائه بـه بانـك   

 .............................................خـانم  / ضمانت آقـا  ... ........................................................................

جهت تسـهيلات  .............................. .با نسبت  .................................................. مليبه شماره 

لـذا  . ريال ماداميكه در خدمت اين اداره باشم، ميباشم.......................................... به مبلغ 

دستور فرمائيد واحد محترم حسـابداري اقـدام لازم در ايـن زمينـه را      خواهشمنداست

  .دمبذول فرماين

   امضاء و اثر انگشت متقاضي                                                      
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