
  دانشگاه علوم پزشكي زابل

   دانشجويان درخواست آموزشيفرم 

  پيراپزشكيدانشكده 
  

 مشخصات دانشجو

  :نام ونام خانوادگي   :شماره دانشجويي  :رشته تحصيلي  :مقطع

  : دوره  :ترم

  :شرح درخواست

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

                                                                                               

                                                                                                  

  
  

  تاريخ وامضاء دانشجو                                                                                                                           
  
  
  

  :استادمشاور

  

  تاربخ وامضاء

  :مديرگروه

  

  تاريخ وامضاء

  
  

  :معاون آموزشي

  

  تاريخ و امضاء

  :توضيحات

 

 


