
 

 

  

 

 

....................... نوع استخذام...................................پست سازمانی...............................مذرک تحصیلی...............................نام خانوادگی .........................نام

 (خواهشمنذ است به کلیه بخشهای محل خذمت به ترتیب تاریخ خذمت اشاره شود)سنوات خذمت به تفکیک محل خذمت 

 

 

علت اتمام تاریخ اتمام تاریخ شروع نوع استخذام سمت واحذ /بخشبیمارستان /نام مرکسردیف 

        

        

        

        

        

        

 

  

 ALZ-SM- 100 : کذ فرم

 18/6/92: تاریخ بازنگری

  18/6/93: بازنگری بعذی

  تبریس –مرکس آموزشی درمانی السهراء 

فرم سنوات خدمتی 

 

 

 
 


