
 

شتي درماني استان سمنان                                                                                                                                                                                                دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهدا
شت دامغان                                                           دانشکده بهدا

 درس یک واحدیبرگزاری امتحان درخواست فرم 
 

 تاریخ : ...................

 شماره  : .................... 

 پیوست : ..................

     

 

 مسئول محترم آموزش دانشکده بهداشت
 

؛احترام باسلام و  

 ......................................)واحد تئوری / عملی(دانشجویان رشته.......................................................ترم......................تقاضا داریم امتحان درس  ما

 ساعت.....................بوده است  روز اصلی امتحان آن در تاریخ ..............................و که توسط استاد......................................تدریس شده است و

 بدهیم. ....................................امتحانساعت ....................و... تاریخبا هماهنگی استاد درس در  را

 

 

 امضاء مدیرگروه امضاء استاد                                                                              تاریخ و تاریخ و          

 

 

 دانشجو امضاء دانشجویی شماره  نام خانوادگی دانشجو نام و

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 

شتي درماني استان سمنان                                                                                                                                                                                                دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهدا
شت دامغان                                                           دانشکده بهدا

 درس یک واحدیبرگزاری امتحان درخواست فرم 
 

 تاریخ : ...................

 شماره  : .................... 

 پیوست : ..................

 

 

 امضاءدانشجو شماره دانشجویی نام ونام خانوادگی دانشجو

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

               اداره آموزش  به  تحویل  تاریخ                                                                                                           

               اداره آموزش  امضاء مسئول                                                                                                                          


