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 گواهی رویت محل كار

 

نماينده قانونی  /مدير عامل به شماره ملی........................................................ .......................................اينجانب .......

 خدمات رختشويخانهبا آگاهی كامل از شرايط استعلام، كم وكيف كار ..............................   .....................شركت .........................

مورد استعلام  و محل انجام آن گواهی می نمايم؛ محل مورد نظر راكاملاً رويت نموده  واطلاع كامل از جميع شرايط وعوامل 

 موجودآن را دارم.

 

 

 

 نام و نام خانوادگی و سمت صاحبان امضاهاي مجاز و تعهد آور شركت

 امضاء مهر و                                                                                                   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


