
 
 
 
 

 رئيس محترم واحد / مدير/ معاون

 

 . روز آن را تكميل و به واحد آموزش عودت دهيد........................... خواهشمند است پس از دريافت فرم حداكثر بمدت 

 

 تاريخ و امضاء مدير دفتر بهبود مديريت و منابع انساني                     

 

 نام همكاران رديف

 نام دوره 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 تاريخ و امضاء

 

 الي              فرم تعيين نياز آموزشي شركت از تاريخ 
  QF-6201 : فرمكد 

   0: شماره بازنگري


