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شماره همراه :شماره تلفن ثابت:

تاریخ تشکیل پرونده: 

 

                                                                                                                      امضاء

فرم درخواست انعقاد قرارداد  با دانشگاه علوم پزشکی همدان

محل اشتغال فعلی با ذکر عنوان و نوع قرارداد :

در صورت اشتغال آیا حق بیمه از حقوق شما کسر می گردد:

سوابق اشتغال قبلی:

آدرس محل سکونت:
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