
  فرم درخواست مرخصي                               جمهوري سلامي ايران            

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

 درماني استان فارس             

 
 سازمان امور اداري استخدامي كشور  3ت ( 25 – 8) 31فرم ع 

 : نام – 5 : شماره دستياري – 3

 : رشته تحصيلي – 4  :نام خانوادگي – 1

 روز  ...........................مدت مرخصي  – 2
 تاريخ شروع و خانمه مرخصي – 6

 ........................ لغايت ........................... از 

 نوع مرخصي – 7

 استحقاقي        

 :استعلاجي               مدارك پيوست       

 :بدون حقوق             مدارك پيوست       

 

 

 

 تاريخ                           امضاء                                              

 اظهار نظر مقام مسئول               موافقت مي شود          موافقت نمي شود – 8

 علت عدم موافقت 

 

 

 نام و نام خانوادگي 

 ل                          تاريخ                            امضاء مقام مسئو

 

دستيار بايد بطريق مقتضي قبل از درخواست مرخصي از استحقاق خود براي * 

 . استفاده از مرخصي مورد اطمينان حاصل كند


