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  فرم تسويه حساب با معاونت آموزشي و پژوهشي

  مشخصات دانشجوئي – 1

  شماره دانشجوئي  رشته تحصيلي  سال ورود  مقطع   نام و نام خانوادگي

          

  .......................................................................آدرس محل سكونت : ........................................................................................................

  ...........................................................شماره تلفن ثابت : .......................................................................  شماره تلفن همراه : ...............

  علت تسويه حساب

  اتمام ميهماني                   اخراج                انتقالي           انصراف        فارغ التحصيل           

  امضاء ........................................                  تاريخ تكميل  ....................................                                                                            

  

  ئول قسمتامضاء و مهر مس  نام قسمت  رديف  امضاء و مهر مسئول قسمت  نام قسمت  رديف

1  
گروه مدير

  آموزشي

  

  

  

  سمعي و بصري  5
  

  

2  

فارغ التحصيلان 

تحويل كارت 

  دانشجوئي

  

  

  

6  
اداره آموزش 

  دانشكده

  

  

  واحد پژوهش  3

  

  

  

7  
  كتابخانه مركزي

  )دانشكده پزشكي(

  

  

  واحد پراتيك  4

  

  

  

8  
كتابخانه دانشكده 

  پرستاري

  

  

  

5  

  

    امور مالي  9    آزمايشگاه

  

6  

  

    واحد رايانه

  

  

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني البرز

  معاونت آموزشي و پژوهشي


