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بیمارستان .................................
بسمه تعالی
فرم موافقت مرکز درمانی جهت پذیرش دانشجو
ریاست محترم دانشکده پیراپزشکی  دانشگاه علوم پزشکی دزفول
سرکارخانم/جناب آقای.................
با سلام و احترام 
پس از حمد خدا و درود بر محمد وآل محمد (ص)، در پاسخ به نامه شماره .................................. مورخ ......................... آن دانشکده به استحضار میرساند که با معرفی خانم/آقای ................................................ دانشجوی رشته کارشناسی هوشبری که با شماره دانشجویی ....................................... جهت گذراندن..... واحد کارآموزی در عرصه به مدت ....... ساعت از تاریخ .................... در مرکز درمانی /آزمایشگاهی............................................  موافقت گردیده و مراتب جهت اطلاع به حضور ارسال می گردد.
ضمناً همکار محترم خانم /آقای ................................... مسئول مستقیم آموزش دانشجو با شماره تلفن همراه...................... در این مرکز می باشد. 
مهر و امضای مسئول آموزش دانشجو   :
مهر و امضای مسئول اتاق عمل  :   
مهر و امضای مدیر بیمارستان  :        
شماره : .............................


تاریخ : ................................








