
به نام خدا

امضا

نوع ( نام)  بيماري:

نام و نام خانوادگي:

عنوان پست ثابت سازماني:واحد سازماني:

نوع دفترچه:

تامين اجتماعي □  سلامت□   ساير□

درخواست مرخصي

نام و نام خانوادگي:                                                    عنوان پست سازماني:
امضاتاريخ

مستخدم بايد قبل از درخواست مرخصي، به طريق مقتضي، از استحقاق خود براي استفاده از مرخصي مورد 

نظر، اطمينان حاصل كند.

شماره پرسنلي:

شماره تلفن همراه:

شماره داخلي:

مدارك پيوست: گواهي پزشك □ نسخه دارويي□  پرينت داروخانه □

توضيحات:

اظهار نظر مقام مسئول:                     موافقت مي شود□                    موافقت نمي شود□

علت عدم موافقت:

تاريخ شروع :                                      خاتمه:مدت مرخصي                       روز

نوع مرخصي:                            استحقاقي □   بدون حقوق □  استعلاجي □

علت مرخصي بدون حقوق:

تاريخ


