
  باسمه تعالي
  جمهوري اسلامي ايران

 بهداشتي درماني استان فارسدانشگاه علوم پزشكي و خدمات 

  
  مرخصي دستياران درخواستبرگه 

  

  روانپزشكي  بخش:

  شماره دستياري: -٢  نام و نام خانوادگي: -١
  مدت مرخصي: -٤  رشته تحصيلي: -٣
  غايت:ل                   از:                     تاريخ شروع و خاتمه مرخصي  -٥
  زايمان                   بدون حقوق         استعلاجي               استحقاقي     نوع مرخصي:     -٦
  
  

امضاء                                                                                                                                       
  دستيار:

  دستيار جانشين :   -٧

امضاء دستيار                                                                                                                              
  جانشين:

   :( جهت مرخصي استعلاجي و زايمان)   مدارك پيوست -٨
  موافقت نمي شود                        موافقت مي شود              اظهار نظر استاد مربوطه:     

  
  
  

  امضاء:مهر و       تاريخ:                                                                                                        
  موافقت نمي شود                         موافقت مي شود                   اظهار نظر گروه :         -٩
  
  :امضاء مهر و                             تاريخ:                                                                                 

  توجه:
از استحقاق خود براي استفاده از مرخصي مورد نظر دستيار بايد بطريق مقتضي قبل از درخواست مرخصي  -١

  اطلاع حاصل كند.
  ي بايستي حتماً در برگ در خواست مرخصي قيد شود.شماره دستياري م -٢

  


