
 

 

 

 

 

 

 

 

 

          فرم درخواست آموزشی دانشجو                                                             

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی هرمزگان

 دانشکده پزشکی 

ورودی:              نوع درخواست:                       رشته تحصیلی:                        شماره دانشجویی:                         نام و نام خانوادگی دانشجو:               

 شرح درخواست:

 

 

 

 

 

 

 

 امضاء دانشجو                         

: استاد راهنما یا مدیر گروهنظر   

:پژوهشنظر مسئول   

 نظر معاون آموزشی:

 نظر نهایی: 


