
                                                                                                                                                                                                                                      
 

 
  

 بسمه تعالی
 

 
 

 

 

 «گاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان آذربايجان غربيدانش»
 
 

 ادره از: ................ اينجانب: .................................................... فرزند: ................... به شماره شناسنامه: ............... ص

 شماره موبايل............................................................... وضعيت استخدامي: ................... متولد: .................. كارمند واحد: ...

......... شب براي استفاده خود و افراد مشروحة ذيل از تاريخ: .......................... لغايت تاريخ: .......................... به مدت: ....

 ي استفاده از زائرسراي مشهد مقدس را دارم.تقاضا

 

 سن كد ملي نسبت با متقاضي نام خانوادگي نام رديف

      

      

      

      

      

      

      

 

  رعايت كليه امور و موارد مندرج در پشت ورقة درخواست براي متقاضي الزامي است.
 

 ((حضور خود متقاضی به هنگام مراجعه به زائرسرا الزامی است))
 

پس از رزرو واحد كليه همکاران رزرو شده از دهم الي بيستم مهلت پرداخت هزينه و اخذ معرفي نامه و تکميلل مراحلل تبلت 

   واهند شد.شده و افراد ذخيره جايگزين خصراف تلقي رندو بعد از مدت فوق به منزله انقطعي زائرسرا را فرصت دا

                            
                                                                                                       مهر کارگزینی                      

 امضاء متقاضي

 

 

 

  فرم درخواست استفاده از زائرسراي مشهد مقدسفرم درخواست استفاده از زائرسراي مشهد مقدس

 .حد مربوطه اقدامي ميسر نخواهد شدبدون تائيد كارگزيني وا :توجه
 



 


