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  دانشگاه علوم پزشکی
 و خدمات بهداشتی درمانی استان فارس

  )  1ضمیمه شماره (

  و گواهی همکاري حق الزحمهفرم 
  دانشگاه  تحقیقات و فناوريمعاونت 

  

............................... ...............................................................خـانم  / آقـاي   گـواهی به موجب این 
............. ..............................................جهت انجـام امـور   .......... ................داراي مدرك تحصیلی 

 .............ن مجري طـرح شـماره   به عنوا ...................................................................... اینجانب  با
  . ساعت همکاري داشته اند....................... به مدت    ........................در ماه 

  : در ضمن مشخصات نامبرده به شرح زیر می باشد
  .تکمیل اطلاعات زیر در هربار پرداخت الزامی است : توجه 

  : کدملی        : نام پدر
  : آدرس

  : )بانک ملت( شماره حساب      : کد پستی
ریـال  .......................... خواهشمند است دستور فرمائید حق الزحمه ایشـان از قـرار سـاعتی    

  .پرداخت گردد
  :نام مجري        
  مهر و امضاء مجري طرح      امضاء همکار طرح

  

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  

ی سمه تعال   با
   .لطفاً اقدام فرمائیدتحقیقات و فناوري حسابداري محترم معاونت 
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