

اسامی افرادی که تحت پوشش شرکت های طرف قرارداد دانشگاه مشغول به خدمت در بیمارستان/ دانشکده / معاونت/مرکز تحقیقات بوده اند.           (  محرمانه )
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مدیر واحد                                                              تایید 
تایید مدیریت  محترم نظارت  مبنی  بر طرف قرارداد بودن شرکت های مذکور در تاریخ های ذکر شده 
















نکات مهم : حسابداری واحدها با توجه به اسناد شرکت های طرف قرارداد ومستندات در صورت وجود ( درخواست شخص –حکم حقوقی –فیش حقوقی –دفترچه کار )نسبت به تکمیل فرم  اقدام نمایند.
[bookmark: _GoBack]در اختیار قرار دادن فرم تکمیل شده به ذینفع ممنوع می باشد .
