
  
  

  واحد اموال دانشكده پزشكي

  فرم جابجايي اموال

  معاونت /اداره ...........

  تعداد  مشخصات   شماره برچسب  رديف
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  گردد.لطفا اطلاعات ذيل به طور كامل تكميل 

  تحويل گيرنده   تحويل دهنده   مشخصات 
       نام و نام خانوادگي 

      كد ملي 

      شماره تماس داخلي 

      واحد / اتاق 

      امضاء 
  

            محل مهر و امضاء امين اموال دانشكده                                      

 


