
 تغییر محل خدمت درخواست فرم

 

 نام خانوادگي : -3 نام : -2 جهرم علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني نشگاهدا دستگاه : -1

 محل خدمت : -5 : پست سازماني -4

 مستخدم : -6

 تقاضاي تغيير محل خدمت به بيمارستان/معاونت                                                        اينجانب     ؛با احترام 

 دارم .خواهشمند است مساعدت لازم را مبذول فرمائيد .  

                                : امضاء                           : تاريخ                                                                                                                                                                    

 : )مسئول مستقيم(واحد مربوطه مسئول -7

 موافقت بعمل مي آيد .                                                                               مبني برتغيير محل خدمت از اين واحد به با تقاضاي نامبرده 

 

 امضاء                                                    نام و نام خانوادگي:                                         : تاريخ                                                              

                            

 واحد مربوطه : رياست / معاونت -8

 موافقت بعمل مي آيد .                                                                               مبني برتغيير محل خدمت از اين واحد به با تقاضاي نامبرده 

 

 امضاء         نام و نام خانوادگي:                                                                                    : تاريخ                                                              

                            

 :انتقال گيرنده  رياست / معاونت -9

 موافقت بعمل مي آيد .به اين واحد                                                                   مبني برتغيير محل خدمت از بيمارستان/معاونت  با تقاضاي نامبرده 

 

 امضاء         نام و نام خانوادگي:                                                                                    : تاريخ                                                              

                             

 معاونت توسعه مديريت و منابع : -11

 .گرددتقاضاي نامبرده موافقت ميبا 

 امضاء                                        : تاريخ                                                                                                                                                                    

 

 دفتر مديريت حراست: -11

 

 امضاء                                : تاريخ                                                                                                                                                     

 

 : واحد مربوطه مسئول امور اداري -12

 .تسويه حساب گرديد. آخرين روز خدمتي نامبرده مورخ                                    اعلام ميگردد                                                 بدينوسيله با آقاي/خانم  

   ضمنآ به پيوست فرم تسويه حساب ارسال ميگردد.

 امضاء                                                    نام و نام خانوادگي:                                         : تاريخ                                                               

 

 مديريت نيروي انساني:-13

 

 امضاء                              : تاريخ                                                                                                                                                           

 


