
 


 

 برگ ماموریت اداری کمتر از یک روز برگ ماموریت اداری کمتر از یک روز

 
 

نام و نام خانوادگی مامور:-3 واحد سازمانی:-2  وزارت/موسسه:-1   

دانشگاه ولایت-تحقیقات وفناوری ،وزارت علوم  

زمان شروع و خاتمه:-6  

 از ساعت:...............            تاساعت...............

مدت استفاده:-5  

 .............ساعت

تاریخ استفاده:-4  

      /     /9  

اظهار نظر مقام مسئول:-8  

 موافقت میشود                 موافقت نمیشود

 نام ونام خانوادگی:

امضاء        9تاریخ:       /      /      

محل ماموریت:-7  

 

امضاء      9  تاریخ درخواست     /       /      

ه نموده است. خانم/آقای.....................................درساعت.......................ازدانشگاه خارج و در ساعت.....................مراجع

امضاءنگهبان یا مسئول حفاظت فیزیکی                                               

 

   

نام و نام خانوادگی مامور:-3 واحد سازمانی:-2  وزارت/موسسه:-1   

دانشگاه ولایت-تحقیقات وفناوری وزارت علوم ،  

زمان شروع و خاتمه:-6  

 از ساعت:...............            تاساعت...............

مدت استفاده:-5  

 .............ساعت

تاریخ استفاده:-4  

      /     /9  

اظهار نظر مقام مسئول:-8  

میشود                 موافقت نمیشودموافقت   

 نام ونام خانوادگی:

امضاء        9تاریخ:       /      /      

محل ماموریت:-7  

 

امضاء      9  تاریخ درخواست     /       /      

ساعت.....................مراجعه نموده است. خانم/آقای.....................................درساعت.......................ازدانشگاه خارج و در 

امضاءنگهبان یا مسئول حفاظت فیزیکی                                               

 

  

  

 

نام و نام خانوادگی مامور:-3 واحد سازمانی:-2  وزارت/موسسه:-1   

دانشگاه ولایت-تحقیقات وفناوری وزارت علوم ،  

زمان شروع و خاتمه:-6  

 از ساعت:...............            تاساعت...............

مدت استفاده:-5  

 .............ساعت

تاریخ استفاده:-4  

      /     /9  

اظهار نظر مقام مسئول:-8  

 موافقت میشود                 موافقت نمیشود

خانوادگی:نام ونام   

امضاء        9تاریخ:       /      /      

محل ماموریت:-7  

 

امضاء      9  تاریخ درخواست     /       /      

ه نموده است. خانم/آقای.....................................درساعت.......................ازدانشگاه خارج و در ساعت.....................مراجع

امضاءنگهبان یا مسئول حفاظت فیزیکی                                               

 

   

نام و نام خانوادگی مامور:-3 واحد سازمانی:-2  وزارت/موسسه:-1   

دانشگاه ولایت-تحقیقات وفناوری وزارت علوم ،  

زمان شروع و خاتمه:-6  

ساعت:...............            تاساعت...............از   

مدت استفاده:-5  

 .............ساعت

تاریخ استفاده:-4  

      /     /9  

اظهار نظر مقام مسئول:-8  

 موافقت میشود                 موافقت نمیشود

 نام ونام خانوادگی:

امضاء        9تاریخ:       /      /      

ماموریت:محل -7  

 

امضاء      9  تاریخ درخواست     /       /      

ه نموده است. خانم/آقای.....................................درساعت.......................ازدانشگاه خارج و در ساعت.....................مراجع

مسئول حفاظت فیزیکیامضاءنگهبان یا                                                

 

 

 برگ ماموریت اداری کمتر از یک روز برگ ماموریت اداری کمتر از یک روز


