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                مذهب :                  و دین                                       شغل مادر :                                       شغل پدر :                             نام پدر:                              نام خانوادگي:                                    نام و

            تلفن همراه :                  ملي :                                   کد              شماره شناسنامه :                                     محل تولد :                               13    /    /         تاریخ تولد  :  

          :  آدرس پست الكترونیكي                       تلفن محل سكونت :                                                                                                                                 آدرس محل سكونت : 
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 (     پسر :    دختر :  )تعداد فرزند                          :      شغل همسر                   تحصیلات همسر :                نام و نام خانوادگي همسر :                              13     /      /       تاریخ ازدواج :  متاهل          

 علت جدایي :           13     /      /        جدایي :  تاریخ       متارکه کرده ام        
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 نوع فعالیت :                       :          شهر محل خدمت                  یگان خدمت :               تاریخ خاتمه :            تاریخ شروع :         داراي کارت پایان خدمت         

 اریخ اخذ معافیت :                                 بند :                           ماده :  نوع معافیت :                                                                                                                ت              داراي کارت معافیت        

 شرح :                     موارد دیگر                
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 نام نرم افزار

 گواهینامه میزان تسلط  
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 نسبت :                                 تلفن :                                    محل کار :                                تحصیلات :                                      سمت و                  :                         و نام خانوادگينام  -1

 نسبت :                                 تلفن :                                                                  نام و نام خانوادگي :                                         تحصیلات :                                      سمت و محل کار :   -2

 نسبت :                                 تلفن :                                                                  نام و نام خانوادگي :                                         تحصیلات :                                      سمت و محل کار :   -3
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 تعداد سال سابقه :                              بیمه مسوولیت :               ندارم                  دارم       سابقه پرداخت بیمه :          ندارم                  دارم          نام سازمان بیمه گر :                                       

 میزان و برنامه وقت گذاري در هفته یا ماه :  

 

 ساعتي :                           موردي :                            موارد دیگر :                                ماهیانه :                        /مورد انتظار دریافتي :                                           حقوق حقوقآخرین 
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صحت اطلاعات فرم و مستند بودن آن به مدارك قابل ارائه را تایید نموده و مسئولیت مندرجات آن را متعهد مي گردم . شایان ذکر است                             بدینوسیله اینجانب                             

 فرم :                                     امضاء :  تاریخ تكمیل            مجاز است در صورت مشاهده هر گونه اظهار خلاف واقع طبق مقررات خود رفتار نماید .                            موسسه

 


