
1نتیجه ارزیابی تلفنی اداره/ نام شرکتشماره پرسنلینام خانوادگینامردیف
زمان تقریبی 

مراجعه حضوری
محل مراجعه

     FO-21-cov- 0           (گزارش ماهیانه  )فرم اعلام نتیجه مراقبت غیرحضوری کارکنان جهت گزارش به امور اداری شرکت 
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