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 پیراپزشکی دانشکده آموزشی محترم معاون

 سلام؛ با
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 .دارم...................... 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 تاریخ و امضاء دانشجو

 

 تعداد واحد نام درس
 زمان ارائه درس

 توضیحات نام مدرس تاریخ امتحان
 ساعت روز 

 

      

 

 تایید استاد مشاور 
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 گروه تایید مدیر 
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