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فرم حق الزحمه همکار طرح
به موجب این گواهی آقای / خانم .............................................. دارای مدرک تحصیلی...........................................
جهت انجام امور ................................................................ با اینجانب ........................................................  به عنوان مجری طرح با عنوان: ........................................................................................................................................................

در ماه ............. سال .............. به مدت ......................... ساعت همکاری داشته اند و مبلغ ............................. ریال دریافت نموده اند.

                                   نام همکار:                                           نام مجری:

امضاء همکار طرح:                         مهر و امضاء مجری طرح
                 وزارت علوم، تحقيقات و فناوری


             دانشگاه تخصصی فناوری‌های نوین آمل











آدرس : خیابان طالقانی، اباذر 35 ، دانشگاه تخصصی فناوری​های نوین آمل  تلفن : 44153452  نمابر:  44154040                              


