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با سلام و احترام 


 


و کد ملي 


............................ 


صادره از 


........................ 


دارنده شناسنامه به شماره 


.....................


فرزند


........................................


اينجانب 


مسئول فني مؤسسه 


.................................................. 


در رشته 


........................ 


داراي مدرك تحصيلي 


................................................ 


بدينوسيله استعفاي خود را


...................................... 


 


اعلام نموده و به 


....................... 


از مسئوليت فني مؤسسه مذكور از تاريخ 


استحضار مي رسانم تا تعيين جانشين كه حداكثر به مدت يك ماه از تاريخ ثبت استعفاي اينجانب در دبيرخانه آن معاونت 


.
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....................................................


كارخانه 


/ 


مؤسس شركت 


/ 


مدير عامل 


.................................. 


اينجانب 


 


موافقت با استعفاي نامبرده متعهد مي گردم كليه حقوق و مزاياي وي را پرداخت نموده و حداكثر تا قبل از تاريخ 


.
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