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	فرم اعلام عدم نیاز/ قطع همکاری با نیروی انسانی
	تاریخ: 
شماره:


                                                              
1 ـ نام، نام خانوادگی درخواست کننده عدم نیاز/ قطع همکاری:                                       جایگاه سازمانی:                                    
2 ـ نام و نام خانوادگی فرد مورد نظر:                                                            عنوان جایگاه سازمانی فعلی: 
1-2- واحد/ پروژه محل کار:                             2-2- شهر محل خدمت:                          3-2- نوع قرارداد:
 
3 ـ دلایل عدم نیاز نیرو 
[bookmark: _Hlk177977519] [image: ]1-3- عدم رضایت از عملکرد            بازنشستگی            استعفا               ازکارافتادگی/ فوت           سایر        ......................................   
   
 

[image: ][image: ]2-3- کاهش حجم کار             نیروی مازاد               خاتمه پروژه یا کار                     توضیح :    ............................................................     
 
 

3-3- حذف جایگاه شغلی در چارت سازمانی                           


4 -  توضیحات دلیل عدم نیاز پرسنل فوق الذکر در واحد مورد درخواست:


	  	   		
5- پیشنهاد می شود از تاریخ                        با نامبرده:
قطع همکاری                      انتقال به سایر واحدها / پروژه ها                 انعقاد قرارداد پروژه ای/ پیمانی               قرارداد مشاوره
تمدید قرارداد بصورت موقت و اخطار به همکار 
درخواست کننده: (مدیر واحد متقاضی)                                  بررسی و اعلام نظر معاونت پروژه ها در خصوص همکاران شاغل در معاونت مربوطه                
توضیحات تکمیلی:                                                  با پیشنهاد مدیر واحد              موافقم                   موافق نیستم
	              توضیحات لازم:

نام و نام خانوادگی:  	                                                                                    نام و نام خانوادگی:	
 تاریخ و امضاء:	                                                                                    تاریخ و امضاء:	
بررسی و اعلام نظر کمیته جذب و یا مدیریت منابع انسانی:
توضیحات: 
تصمیم در خصوص ادامه یا قطع همکاری: ...................................................
نام و نام خانوادگی، تاریخ و امضاء:
با پیشنهاد کمیته جذب/ مدیر منابع انسانی              موافقت می گردد                   موافقت نمی گردد
سایر موارد لازم: ........................................................................................................................................................................................................                   
                                                                                                                         تصویب مدیر عامل:


[bookmark: _Hlk135568984]این سند تحت پوشش واحد طرح و برنامه شرکت فولاد گسترش می باشد.                                                  شماره بازنگری:  00      تاريخ بازنگري : 01/07/03     کد فرم:  COFIN8030/01
افراد درون و برون سازمانی بدون هماهنگی با بالاترین مقام سازمانی واحد طرح و برنامه مجاز به تغییر این سند نمی باشند.
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