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 تسويه حساب  درخواست فرم                       
 

 
 

                                                                                                          موافقت فرماييد.به شماره پرسنلی .........................    .......... ...................................................جانب خواهشمند است با تسويه حساب اين

 

 و اثر انگشت  امضاء

 

 امضاء مدير مستقيم   منابع انسانی  مدير امضاء 

 امضاء مسئول واحد اداری  فناوری و اطلاعات مسئول واحد  امضاء 

 امضاء مسئول واحد اموال و انبار  مدير مالی امضاء 

 مسئول واحد حقوق و دستمزد   امضاء  مديرعامل امضاء 


