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 دانشکده پزشکی

بسمه تعالی


[bookmark: _GoBack]
احتراماً، اینجانب .............................دانشجوی مقطع کارآموزی در رشته پزشکی ورودی ..........................درخواست خود را مبنی بر حضور /عدم حضور ........................در دوره کارآموزی در بخش های بیمارستان اعلام می نمایم.(لازم به ذکر است در صورت عدم حضور ،درخواست مرخصی تحصیلی خود را به دانشکده تحویل نمایم )


                                                        نام و نام خانوادگی دانشجو:
                                                        محل امضا:

[image: C:\Users\Sunny\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Untitled-112.png]بم  کیلومتر 10 جاده بم _ زاهدان _ منطقه ویژه اقتصادی ارگ جدید                تلفن :  03444252920    نمابر : 03444252921  


بلوار شهید رجایی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی بم  کد پستی :   7661771967     تلفن: 1120-4434-034    نمابر: 0847-4434-034
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