
 تاريخ :                                    ايثار دانشگاه مؤسسه

      ماره :                             ش               علوم  پزشكي كاشان                                                           

 يوست :پ                                                                   

 باسمه تعالي

 
 مدیریت محترم مالي دانشگاه علوم پزشکي کاشان 

 سلام عليکم 
..... فرزند ............احتراماً مستدعي است از حقوق اينجانب ..........................        

ه طور ب ...........................کارمند.به کد ملي ................................ .....................
ريال  ............ماهانه )به حروف( مبلغ ......................مستمر بابت افزايش سپرده ، 

ايثار  از حقوق و مزايای ............. ماه سال ......... کسر و چك در وجه موسسه
 ه صادر فرمائيد . دانشگا

                                                               
 

 اریخ :ت                                                                                  
 مضاء متقاضي        ا                                                                                  
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 3244داخلي -55103244تلفن: 

 تاريخ :                                   دانشگاه علوم پزشكي

 شماره :                                  و خدمات بهداشتي 

 درماني كاشان                                                                              پيوست :   
 

 باسمه تعالي

 
 مؤسسه ایثار دانشگاه علوم پزشکي کاشان 

 سلام عليکم 
احتراماً با توجه به درخواست آقای / خانم ............................................ فرزند       

ه طور ب ......................... کارمند به کد ملي .................................... ..................
( مبلغ .................................. ريال ماهانه )به حروف مستمر بابت افزايش سپرده، 

از حقوق و مزايای ............... ماه سال ........ کسر و چك در وجه موسسه ايثار 
 دانشگاه صادر مي گردد . 

 تلفن همراه: ..................................
                                                             

                                                                                   
 تاریخ :                                                                   
  مهر و امضاء امور مالي                                                                   
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                                                       ايثاردانشگاه مؤسسه

                                                     علوم پزشكي كاشان       
                                                                   

 

 « فرم درخواست عضويت» 
 

 مدير عامل محترم مؤسسه ايثار دانشگاه علوم پزشكي كاشان 

 سلام عليكم 
اينجانب ................................................... كارمند................................. درخواست عضويت در  احتراماً        

موسسه ايثــار دانشگاه برابر اساسنامه آن را  مي نمايم . در ضمن محل خدمت اينجانب ....................... 
 ....................بابـت حق عضويـت ماهيانـه بطور مستمـر مبلغ  بوده ومديريت مالي دانشگاه مجـاز است 

بر اساس  كسورات آتي را كسر و در ضمن مديريت محترم مالي مجاز است ريال بعنوان پس انداز
 واريز نمايد.  مؤسسهمزاياي اينجانب كسر و به حساب آن مصوبه هيئت مديره از حقوق و 

                                    

 امضاء متقاضي  تاريخ                                                             

........................................................................................................................ 
 مؤسسه ايثار دانشگاه علوم پزشكي كاشان

 سلام عليكم 
........      بدينوسيله گواهي مي شود , آقاي / خانم ............................................................ كارمند ....................

 داراي سوابق ايثارگري به شرح زير مي باشد :

 ....... نسبت با شهيد ............         خانواده شهيد 

 ...........              مدت اسارت ...........                     آزاده

 ...........                                 درصد جانبازي ....                جانباز   

       مدت حضور در جبهه .......             رزمنده     

دفتر ايثار دانشگاه                                                              

....................................................................................................... 
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