
                                    فرم درخواست آموزشی                                                                         

شتي درماني استان سمنان                      تاریخ:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهدا

شت دامغان                                                                                                                                                                                               شماره:                                                                                                                                                                                                                                                                               دانشکده بهدا

 تحصیلی: رشته               دانشجویی:                                شماره                                     نام خانوادگی دانشجو:        نام و                

 ورودی:      سهمیه:                                                                                                خواست:                              نوع در             

                                                                                                                                         

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 مشاور: استاد  اعلام نظر             

 

 

 

 

 

 :اعلام  نظر کارشناس آموزش  دانشکده            

 

 

 

 

 

 

 دانشکده:  اداره آموزش  نظر مسئول اعلام           

 

 

 

 

 

 

 نظر دانشکده:  اعلام         


