
 فرم درخواست 

 "رسمی، پیمانی و قراردادی مجوز ادامه تحصیل کارکنان"

 درمانی شهید بهشتی و خدمات بهداشتیدانشگاه علوم پزشکی و 
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 /ریاست محترمیتمدیر

 باسلام و احترام

با عنوان سازمانی ............................................ دارای مدرک تحصیلی که حضار می رساند، اینجانب ....................................................... به است

هم اکنون به صورت  ،................................ و .......................... سال سابقه خدمت......................................................... در رشته تحصیلی .....................

در واحد ................................................... اشتغال به کار دارم، متقاضی اخذ مجوز ادامه تحصیل در پیمانی        قراردادی        رسمی        

باشم.  .............................................. می.............................................. و مقطع تحصیلی .................................................. در دانشگاه ..رشته ...

 در این خصوص اقدام لازم به عمل آید. ،خواهشمند است دستور فرمائید

 

 انوادگی مستخدم                                                     تاریخ                           امضاءنام و نام خ
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 مدرک تحصیلی بدو استخدام: رشته: .....................................      مقطع: ......................................... -

 ..مندرج در حکم کارگزینی: رشته: ..........................................      مقطع: ..........................................مدرک تحصیلی فعلی  -

 سایر ایثاگران با ذکر نوع ....................   وضعیت ایثارگری:  جانباز            فرزند شهید                آزاده         -

 قبلا از ارتقا مدرک تحصیلی استفاده نموده:  بلی             خیر

 قبلا از ارتقا مدرک تحصیلی:  با تغییر عنوان                    بدون تغییر عنوان                    استفاده نموده است.

 ....................سال احتساب آخرین مدرک تحصیلی اعمال شده در حکم کارگزینی مستخدم: ............

 سال سابقه خدمت استخدامی به صورت پیمانی، رسمی یا قراردادی می باشد؟    بلی        خیر 5قل دارای حدا -

 

 .اطلاعات و مستندات فوق الذکر بررسی، مراتب مورد تائید و مستندات مربوطه ضمیمه می باشد 

 

 تاریخ                           امضاء                               نام و نام خانوادگی مسئول واحد کارگزینی:          
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 می گردد                        نمی گردد    با تقاضای نامبرده مبنی بر ادامه تحصیل موافقت :  -

 ..........................................................................................................................................................................................................توضیحات: 

 

 

 ءتاریخ                          امضا                                      نام و نام خانوادگی                                 
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 ....................................با تقاضای نامبرده مبنی بر ادامه تحصیل در مقطع ................................................... رشته ...................... -

 موافقت:     می گردد                        نمی گردد

 ........................................................................................................................................................................توضیحات: 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات

        بهداشتی درمانی شهید بهشتی

محمود خدادوستدکتر   

اهمنابع دانشگ معاون توسعه مدیریت و  

 )رئیس کمیته (

 

 دکترداریوش مهدوی

 مدیر توسعه سازمان و تحول اداری

()دبیر کمیته  

 

 ناصر پروانی

سرمایه انسانیمدیر توسعه   

()عضو کمیته  

 

  سارا سبزی علی آبادی

 رئیس گروه مهندسی مشاغل

()عضو کمیته  

 


