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· این فرم توسط درخواست کننده تکمیل و به امضای مسئول واحد اداری و مسئول مرکز می رسد.
· لازم است با توجه به امکان طرح یک بار موضوع در کمیته مهندسی مشاغل، کلیه موارد ذکر و کامل گردد. در غیر این صورت، فرد باید تعهد کتبی جهت عدم 
احتساب آن قسمت از سوابق (صرفا خصوصی)را ارائه نماید.
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