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	وزارت علوم، تحقيقات و فناوری

	
	دانشگاه تحصيلات تكميلي علوم پایه  

	
	گاوازنگ – زنجان




                                               تاريخ :

شماره:

قرارداد دستيار آموزشي TA 

فصل 

مشخصات فردي دستيار آموزش:  

نام:                                  نام خانوادگي:                                       شماره دانشجويي:           

مقطع تحصيلي: كارشناسي ارشد□       دكترا □                                   رشته تحصيلي:                                                                 

آدرس:                                                                                     شماره تلفن:            

نوع فعاليت آموزشي در طرح TA :

	شماره درس
	عنوان
	تعداد واحد
	گروه
	مقطع درس
	ساعات تدريس در هفته

	
	
	
	
	
	


    - حق الزحمه دستيار آموزش مطابق اين قرارداد در ازاي 12 ساعت كار در هفته مي باشد كه مطابق آئين نامه به طور ماهانه در صورت ارائه گزارش پرداخت خواهد شد . دريافتي ماهانه دستيار آموزشي مبلغ  ريال (به حروف                                         ريال) از تاريخ            لغايت              به مدت      ماه، جمعا به مبلغ                     ريال (به حروف                        ريال) پيشنهاد مي شود.

نام و امضاء دستيار آموزش                                           نام و امضاء مسئول دستيار آموزش                     
نام و امضاء مدير دانشكده                                            نام و امضاء مدير آموزش
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· TA نمي تواند متقاضي كار دانشجويي، RA ، بورسيه و در ديگر فعاليت هاي پژوهشي فعاليت نمايد.
· پرداخت قرارداد منوط به ارائه گزارش از سوي دانشكده و پس از كسر كسورات قانوني بلامانع است .                                                                                                                                                                                  

                                                                نام و امضاء معاون آموزشي و پژوهشي دانشگاه


	[image: image1.png]



	وزارت علوم، تحقيقات و فناوری

	
	دانشگاه تحصيلات تكميلي علوم پایه  

	
	گاوازنگ – زنجان



فرم گزارش و پرداخت قرارداد  TAو دستيار آزمايشگاه















از:سرپرست /TAآزمايشگاه.....................











گواهي مي�شود آقا / خانم...........................................دستيار درس/آزمايشگاه..................................................درفصل ........... سال تحصيلي................... در مجموع................ساعت فعاليت آموزشي/آزمايشگاهي داشته�اند.


شماره حساب دستيار: 


                                                                 نام و امضاء مسئولTA/آزمايشگاه :                         تاريخ:











از: اداره آموزش





به: معاونت اداري مالي











 احتراماً نظر به اينكه آقا/خانم................................... فصل ....... موضوع قرارداد شماره.....................مورخه......./......../....... را انجام داده�اند، خواهشمند است نسبت به پرداخت حق �الزحمه ايشان دستور مقتضي صادر فرماييد.





                                                                                                                       مدير آموزش دانشگاه


                                                                      تاريخ:








به: امور مالي 





از: معاونت اداري مالي





امور مالي لطفا اقدام گردد.


                                                   نام و امضاء: 


                                                           تاريخ:                               






























































به :اداره آموزش








از: : دانشكده...








بدين وسيله گواهي مي�شودآقا/خانم...................................  مطابق با گزارش مسئول TA/آزمايشگاه كليه وظايف مربوط به قرارداد را انجام داده�اند خواهشمند است نسبت به پرداخت حق الزحمه ايشان اقدام فرماييد.


                                          نام و امضاء مسئول دانشكده:                                        تاريخ:                             





تاريخ:





شماره:





تهيه كننده: مهدي قدمايي








به : دانشكده...........











