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 وزارت كار و امور اجتماعي

 : .............................. تاريخ

 :.............................. شماره

 : ............................. پيوست

 فعاليت آموزشگاه كوتاه مدت فرم درخواست توقف

 اداره كل آموزش فني وحرفه اي استان اصفهان

 صادره از شناسنامه شماره داراي د فرزن اينجانب

 با پروانه تاسيس به شماره و مجتمع آموزشي فني و حرفه اي آزاد / موسس آموزشگاه متولد

 درخواست مخصوص آموزش حرفه آموزشي در تاريخ

 ظور جبران كسري استاندارد بديهي است طول مدت مرخصي استفاده شده بمن . را دارم لغايت مرخصي از تاريخ

 . لذا دستور فرمائيد در صورت موافقت مراتب را به اينجانب اعلام فرمائيد . آموزشي به طول دوره اضافه خواهد گرديد

 : نشاني سكونت و شماره تلفن

 : نشاني دقيق و شماره تلفن محل سكونت

 موسس آموزشگاه فني وحرفه اي آزاد

 امضا

تاريخ درخواست


