
 

 

 

 

 

 فرم کمک هزینه عائله مندی و اولاد هیأت علمی 

 
 شناسنامهنام و نام خانوادگی:                                      تاریخ تولد:                                              شماره 

 نام پدر:        محل صدور:                                         

 

 محل خدمت: دانشکده فناوریهای نوین پزشکی 

 

 مرتبه علمی:

 □                   پیمانی 

 □     رسمی آزمایشی

 □          رسمی قطعی

 □مجرد                          

 وضعیت تأهل:   

 □متأهل                        

  آدرس محل سکونت:

 :نام و نام خانوادگی همسر:                                        تاریخ تولد همسر:                                 تاریخ ازدواج

 اسامی فرزندان

 فرزند( 3)حداکثر 

 متأهل تاریخ تولد

 مجرد

 مؤنث

 مذکر

 میزان

 تحصیلات 

 رشته تحصیلی

 دانشگاهی

 تاریخ

 قطع

  ملاحظات

         

         

         

 

 ادینوسیله تعهد می نمایم هر گونه تغییری در وضعیت فرزندان )از قبیل: طلاق،فوت، ازدواج، اشتغال و به سن قانونی رسیدن فرزندان ذکور تب

بوجود آید بلافاصله مراتب را همراه مدارک مربوطه به نماینده رفاهی محل خدمت تحویل  (سال 02مگر با ارائه گواهی دانشجویی تا  ،سال 02

 نموده تا رسماً به مدیریت امور نیروی انسانی )اداره کارگزینی هیأت علمی( ارسال نمایند.

 

 

 

 
مهر و امضای ریاست دانشکده                

  

 

 

 

 88622688تلفن:              تهران، اتوبان همت،جنب برج میلاد،دانشگاه علوم پزشکی ایران،دانشکده فناوریهای نوین پزشکی  :آدرس 

شتی درمانی ایران  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهدا

 دانشکده فناوری های نوین پزشکی

 امضای هیأت علمی

 

 

 

 

 امضای رئیس امور اداری


