
نام خانوادگي:

به استناد......................تا.......................

مدير محترم اداري

از نظر......................تا.......................

نام و نام خانوادگي مدير واحد مربوطه:

تاريخ:
امضاء:

تاريخ:
امضاء:

الف:

ب:

ج:

نام:

كد ملي:

محل خدمت فعلي :

تاريخ:

ز:

ح:

پست سازماني:

شماره تماس ضروري :

 امضاء:

ي
دار

ر ا
مو

ر ا
دي

م

رئيس محترم اداره كارگزيني

خواهشمند است طبق مقررات اقدامات لازم را در اين خصوص معمول فرمائيد.

نام و نام خانوادگي مدير امور اداري:

فرم درخواست بهره مندي از تقليل ساعت كار

پايان وقت اداري از ساعتبين وقت اداريابتداي وقت ادارياينجانب متقاضي تقليل ساعت كاري در

بند ذيل مي باشم.(از زمانهاي فوق فقط يك مورد انتخاب گردد.)

عضو (زن) داراي همسر يا فرزند معلول شديد با تاييد سازمان بهزيستي.(4 ساعت در هفته)

عضو مرد بدون همسر داراي فرزند معلول شديد يا عضو مرد داراي همسر معلول شديد.(4 ساعت در هفته)

عضو زن سرپرست خانوار.(4 ساعت در هفته)

عضو زن داراي فرزند زير شش سال.(4 ساعت در هفته)

عضو زن كه وظيفه شيردهي بر عهده دارد.(1 ساعت در روز)

اعضاي جانباز.(بر اساس قوانين و مقررات مربوط به جانبازان)

فرم شماره 5

طه
ربو

د م
اح

ر و
دي

م
ي

اض
تق

م
ت

اس
خو

در

مشخصات فردي متقاضي

ط:

عضوي كه با تاييد سازمان بهزيستي معلوليت شديد دارد.(4 ساعت در هفته)

عضو زن كه همسر جانباز 50 درصد به بالا دارد.(4 ساعت در هفته)

عضوي كه با تأييد مراجع قانوني وظيفه نگهداري جانباز 50 درصد و بالاتر دارد.(4 ساعت در هفته)

د:

ه:

و:

پايان وقت اداري از ساعتبين وقت اداريابتداي وقت اداريزمان استفاده از تقليل ساعت كاري در

اينجانب بلامانع مي باشد .


