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 مدیریت محترم مرکز تخصصی طب کار پرانا 

 ملابا س

 

 

 

 

 

                                                                                                       

 مهر و امضا شرکت                                                                                                          

 

 

 

 

 

 روزهاي پذیرش:ساعت و 

 11:30الی  7:30چهارشنبه از ساعت  تاشنبه 

   ، واحد همکف24قائم مقام فراهانی، خیابان ششم، پلاك  آدرس:
 02188889999 تلفن:

 

 .....................................ملی .  به کد ....................  .م ........................احتراما جناب آقاي/ خان
................. جهت انجام معاینات بدو استخدام خدمتتان  ....با سمت شغلی ....................

 .  گرددمعرفی می 

خواهشمند است دستور فرمایید در این خصوص اقدامات مقتضی صورت پذیرد و  
 .نمایید   لامنتیجه را به این شرکت اع

 


