
  بسمه تعالي

  خود اظهاري)فرم (

  

  سرپرست محترم حراست بيمارستان ......................

  با سلام

  

احتراماً، به استحضار مي رساند اينجانب آقاي ......................................... فرزند     

............................ جهت ................................. به تاريخ تولد .......................... و كد ملي ................

اقدام كرده ام و مسئوليت عدم حساسيت و دقت در  BMIاندازه گيري قد، وزن و تكميل فرم 

نسبت به  در آينده گيري قد و وزن، بر عهده شخص خودم مي باشد و هيچ اعتراض يا شكايتياندازه

قد و وزن قبول شدگان آزمون كتبي در آزمايي موضوع، . (مزيد اطلاع اينكه براي راستيموضوع ندارم

  ./.  گيري خواهد شد و عواقبش متوجه شخص متقاضي خواهد بود)روز آزمون عملي مجدداً اندازه

  

   

   

  

  

  

  نام و نام خانوادگي فرد متقاضي

  امضاء و تاريخ 
  

  

  

  

  

  

 تذكر:اين فرم مي بايست در سامانه ، بارگذاري گردد.

  قد (سانتيمتر)  وزن (كيلو گرم)

  سانتيمتر) 175(حداقل 

BMI (نسبت وزن به قد)  

 )27تا  5/18نرمال (

      


