
2. محل خدمت :1. نام و نام خانوادگي :2. محل خدمت :1. نام و نام خانوادگي :

خص م مدت خصروز3 م مدت روز3

FR-HR-02/01 :كد فرم فرم درخواست مرخصي موسسه آگاه ارقام ماهان

/ / لغايت / / از

كد فرم: FR-HR-02/01فرم درخواست مرخصيموسسه آگاه ارقام ماهان

/ / لغايت / / از مدت مرخصيروز..................3. مدت مرخصي روز..................3.

ساعت..................ساعت..................

4. نوع مرخصي4. نوع مرخصي

حقوقاستعلاجاستحقاق حقوقاستعلاجاستحقاقبدون بدون

لغايت        /      /         /      / از       

از                          لغايت              

از        /      /         لغايت        /      /

از                          لغايت              

بدون حقوقاستعلاجياستحقاقيبدون حقوقاستعلاجياستحقاقي

امضاءتاريخ :امضاءتاريخ :

علت مرخصي بدون حقوق:  علت مرخصي بدون حقوق:  

5. اظهارنظر سرپرست :5. اظهارنظر سرپرست :

: :امضاءتاريخ امضاءتاريخ

موافقت نمي شودموافقت مي شود

علت عدم موافقت :

موافقت نمي شودموافقت مي شود

علت عدم موافقت :

: امضاءتاريخ :امضاءتاريخ

6. اظهارنظر كارگزيني :6. اظهارنظر كارگزيني :

باشد م خص م مانده داراي ده باشدنامب باشدنم م خص م مانده داراي ده باشدنامب نم مانده مرخصي مي باشد مانده مرخصي مي باشدنمي باشدنامبرده داراي.......................... نمي باشدنامبرده داراي..........................

امضاءتاريخ :امضاءتاريخ :

: يت مدي اظهارنظ 7: يت مدي اظهارنظ 7 : :7. اظهارنظر مديريت اظهارنظر مديريت .7

با مرخصـي نامبرده موافقت مي شودبا مرخصـي نامبرده موافقت مي شود

امضاءتاريخ :امضاءتاريخ :

            موافقت نمي شود            موافقت نمي شود


