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 فرم درخواست دانشجو ازمعاونت آموزش بیمارستان

اینجانب ....................دانشجوی رشته.........................به  شماره 

آموزشی بیمارستان تقاضا دانشجویی.......................دانشکده..............از شما معاون 

 دارم درخواست اینجانب را طبق صلاحدید  بررسی فرمایید./

 متن درخواست:

 

 

 

 

 امضاءو تاریخ 

 اظهارنظر معاون اموزشی بیمارستان :

 

 

 

 

 

 امضاءو تاریخ 
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