الف) اطلاعات فردي کارکنان جانباز/معلول :
نام ونام خانوادگي :                                        تاريخ استخدام:                     شماره شناسايي :

محل خدمت:                              ميزان تحصيلات:

تاريخ تولد:روز........... ماه............. سال............. عنوان سمت سازماني :

آدرس دقيق محل سکونت :

آدرس دقيق محل کار :

تلفن تماس محل کار:                  تلفن محل سکونت :                      تلفن همراه:   

e – mail :
ب ) اطلاعات فردي فرزندان جانباز / معلول کارکنان :

نام ونام خانوادگي :                                                         ميزان تحصيلات:

تاريخ تولد:روز............ ماه............. سال ............   

آدرس محل سکونت:
نام و نام خانوادگي ولي ) پدر / مادر):                                                  شماره شناسايي:      

ج ) اطلاعات جانبازي / معلوليت :

	جانباز
	ميزان از کار افتادگي
درصد :

تاريخ جانبازي :

محل جانبازي :

شماره رايانه جانبازي :


	نوع جانبازي :
1) قابل مشاهده 

قطع دست          نابينا           بي حسي دست         ضايعه نخاعي  

قطع پا             کم بينا          بي حسي پا            ساير موارد

شرح ساير موارد :

2) غير قابل مشاهده :

اعصاب و روان                شيميايي                  ساير موارد

شرح ساير موارد :




نوع و ميزان معلوليت :
جسمي            ذهني                رواني                 حسي              ارگانهاي داخلي
اگر معلول جسمي هستيد نوع آن را مشخص کنيد : 

قطع عضو         فلج مغزي            ضايعات نخاعي              فلج اطفال             کم بينا               ساير


اگر معلول حسي هستيد نوع آن را مشخص کنيد :

نابينايي              ناشنوايي                   ساير معلوليتهاي حسي 


