
   تغيير وضعيت از تمام وقت جغرافيايي به تمام وقت غير جغرافيايي فرم درخواست
  دانشكده پزشكي

  

  شماره پرسنلي :                            نام خانوادگي :                              نام پدر :                                               نام :            
  نوع استخدام :              عضو هيات علمي گروه :                  :              يتخصصرشته      :                   ام پزشكينظشماره 

  :          دريافتي پايه تاريخ آخرين            مرتبه علمي :                      
  :آموزشي :               تاريخ شروع پيماني  kتاريخ پايان ضريب              تاريخ شروع فعاليت آموزشي دردانشگاههاي دولتي :     

  
  لغايت تاريخ  از تاريخ  لغايت تاريخ  از تاريخ  

          ماموريت آموزشي
          مرخصي بدون حقوق

  
داست دراين خصوص اعلام نظر فرمايي تقاضاي دريافت مجوز پروانه مطب را دارم . لذا خواهشمند

  :مخالفت                                                  :موافقت                   :              
  :تاريخ                                                   :امضاء                                              نام خانوادگي :            و نام
  

  بخش ذكر گردد: كه شرط خاصي وجود دارد توسط رييس در صورتيكه

   :مخالفت                                               :موافقت                                                         
  :تاريخ                                                 :امضاء                                           نام خانوادگي :                نام و

  وجود دارد توسط مدير گروه ذكر گردد: در صورتيكه كه شرط خاصي
  

   :مخالفت                                              :موافقت                                      :
  : تاريخ                                                  :امضاء                                 نام خانوادگي :                         نام و

                                                                       

نمي باشد      نامبرده واجد شرايط مي باشد    موارد فوق براساس ضوابط مصوبه هيئت رئيسه وكميته منتخب بررسي و

و آئين نامه خروج از تمام وقت جغرافيايي


