
بسمه تعالي
فرم درخواست نمایندگی
	1- مشخصات فردي:

	نام پدر: 
	نام مستعار:-
	نام و نام خانوادگی:

	مذهب: 
	محل تولد: 
	تاریخ تولد: 

	وضعیت نظام وظیفه:معاف دائم
پایان خدمت  FORMCHECKBOX 
  

معاف دائم      FORMCHECKBOX 
     معاف موقت FORMCHECKBOX 

	تعداد فرزندان: 
	وضعیت تاهل:   مجرد FORMCHECKBOX 

                      متاهل  FORMCHECKBOX 

	ملیت:

	تلفن تماس: 
	نشانی محل سکونت: 

	تلفن محل کار قبلی:
	نشانی محل کار قبلی: 

	پست الکترونیکی:
	تلفن تماس ضروری: 


	2- سوابق تحصيلي:

	معدل
	کشور/ شهر محل تحصیل
	نام واحد آموزشی
	مدت تحصیل
	گرایش
	رشته تحصیلی
	مقطع تحصیلی

	
	
	
	تا
	از
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	-
	فوق دیپلم

	
	
	
	
	
	
	
	لیسانس

	
	
	
	
	
	
	
	فوق لیسانس

	
	
	
	
	
	
	
	دکتری


	5-  سوابق حرفه ای:

	نام سازمان / شرکت
	مدت همکاري
	سمت
	حقوق و مزايا
	علت قطع همکاری
	شماره تلفن

	
	تا
سال
	از
سال

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	3-  دوره هاي آموزش زبان خارجي وکامپيوتر:

	نام دوره
	سطح
	محل آموزش
	سال
	میزان ساعات دوره
	امکان ارائه گواهی دوره را دارید؟

	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      خیر FORMCHECKBOX 
 بلی

	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      خیر FORMCHECKBOX 
 بلی

	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      خیر FORMCHECKBOX 
 بلی

	4-  گواهينامه هاي تخصصي– علمي اخذشده:

	نوع مدرك
	محل اخذ
	سال اخذ
	میزان ساعات دوره
	امکان ارائه گواهی دوره را دارید؟

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      خیر FORMCHECKBOX 
 بلی

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      خیر FORMCHECKBOX 
 بلی

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
      خیر FORMCHECKBOX 
 بلی


	6 – ارتباط با سازمان های دولتی

	نام سازمان 
	نحوه همکاری
	مدت همکاری
	زمینه همکاری سازمان

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	7 – ارتباط با سازمان های غیر دولتی

	نام سازمان 
	نحوه همکاری
	مدت همکاری
	زمینه همکاری سازمان

	-
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


درخواست نمایندگی برای شهر: 

تاریخ تکمیل فرم : 



الصاق عکس 
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