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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي‌،درماني ايران
دانشكده پرستاري و مامايي




رئیس محترم امور مالي دانشكده

با سلام و احترام
خواهشمند است دستور فرماييد گواهي حقوق اينجانب ...................................................... عضو هیئت علمی شاغل در دانشکده پرستاری و مامایی جهت ارائه به بانك .......................................... به منظور دريافت وام به مبلغ ............................................ با اقساط ................ ماهه به مبلغ ............................................ و ساير اقساط به مبلغ ............................................ ريال صادر گردد.

بدينوسيله به دانشكده اجازه داده مي شود در صورت درخواست وام دهنده معادل مبلغ درخواستي را از حقوق و مزاياي اينجانب كسر و در اختيار ذينفع قرار دهد.




امضا
آدرس:  تهران، خیابان ولی عصر (عج)، بالاتر از میدان ونک، خیابان رشید یاسمي،  کدپستی: 1996713883  تلفن  : 88882886    فاكس: 88882885    
پست الكترونيك: fnm@iums.ac.ir سايت:  http://fnm.iums.ac.ir
image1.png




