
 

 بسمه تعالي

     

 درخواست                  

 

 معاونت محترم امور آموزشي دانشکده پیراپزشکي

 

 با سلام 
  

اینجانب .............................................................دانشججو    

كجه    رشته............................. پیوسته/ناپیوسته  كارشناسي دوره

ام بدینوسجیهه انرجراا از    تا كنون ...... واحد درسي گذرانیجده 

 م.تحریل خود را اعلام مي دار

  

  

 امضاء :

 

 امضاء :


