فرم اعتراض به نتیجة ارزیابی عملكرد كاركنان
	3- كد ملی : 
	 2- نام و نام خانوادگی: 
	1- نام دستگاه :
دانشگاه علوم پزشکی تبریز

	6- تاریخ اعتراض: 
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