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(( درخواست گواهی اشتغال به تحصیل ))

اداره آموزش دانشکده پزشکی
خواهشمند است یک بــــــرگ گـواهی اشتغال به تحصیل به نــام اینجانب                                  فرزند             بــــه شمـاره شناسـنامه                           صـادره از         تاریخ تـولد      دانشجوی رشتـــــــــــه             ورودی         به شماره دانشجویی                          دوره             جهت ارائــــــــــه به
                                                   صادر  فرمایید .
                                                    امضاء                              تاریخ:
بسمه تعالی
صدور گواهی جهت نامبرده با مشخصات فوق بلامانع است.
                                          آموزش دانشکده                    تاریخ :







رونوشت:


_رونوشت_












