
  

                                                                                                                                                                                                                                         فرم درخواست                                    

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات

شتي درماني ايران    بهدا

 شماره تماس:                                                شماره دانشجويي :                          نام و نام خانوادگي :          

 نام كارشناس مربوطه :                                        مقطع تحصيلي :                                        

 

 واست : موضوع درخ

 

 

 

 

 

                                                                                                 

 

 

 امضاء دانشجو                                                                                                                                            

 تاريخ:                                                                                                                                                 

 نظر كارشناس مربوطه : 

 

 دستور استاد مشاور: 

 دستور معاون آموزشي پزشكي عمومي :
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