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  دانشگاه علوم پزشکی
 و خدمات بهداشتی درمانی استان فارس

  )  3ضمیمه شماره ( 

  

  و گواهی همکاري حق الزحمهفرم 
  دانشگاه علوم پزشکی شیراز تحقیقات وفناوريمعاونت 

  
............................... ...............................................................خـانم  / آقـاي   گـواهی به موجب این 

 اینجانـب   بـا  خـدمات پژوهشـی  جهت انجـام امـور   .......... ................داراي مدرك تحصیلی 
  ..........................................مسـئول واحـد   ن به عنوا ......................................................................

  . ساعت همکاري داشته اند....................... به مدت    ........................در ماه .................. اره شم
ریـال  .......................... خواهشمند است دستور فرمائید حق الزحمه ایشـان از قـرار سـاعتی    

  .پرداخت گردد
   :در ضمن مشخصات نامبرده به شرح زیر می باشد

  .پرداخت الزامی است  در هربارتکمیل اطلاعات زیر : توجه 
  : کدملی        : نام پدر
  : آدرس

  : کد پستی
  ): بانک ملت(شماره حساب 

  مسئول واحدامضاء  و نام      امضاء همکار
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  

ی سمه تعال   با
   .لطفاً اقدام فرمائید تحقیقات و فناوريحسابداري محترم معاونت 

 دانشگاه علوم پزشکی شیراز تحقیقات وفناوريمعاون 

  دانشگاه علوم پزشکی
 مات بهداشتی درمانی استان فارسو خد

ی سمه تعال   ................................ تاریخ با

  .............................. شماره
 ............................. پیوست

ه   م یباس عال  ت
  ................................ تاریخ

  ............................... شماره
 ............................. پیوست
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