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فرم تائید پایان دوره کارآموزی دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی دزفول
دانشکده پیراپزشکی


دانشگاه علوم پزشکی دزفول
دانشکده پیراپزشکی
سلام علیکم
احتراماً پیرو موافقت مرکز درمانی ............................. با حضور دانشجو رشته   .........   تحت نظر استاد .......................... با شماره تماس ....................... اعلام می گردد آقا/خانم ................................. با شماره دانشجویی .............................. جهت گذراندن ساعات کارآموزی ترم   .......   از تاریخ ................لغایت..................... به مدت ........... ساعت در این مرکز حضور داشته و موفق به گذراندن دوره کارآموزی خود شده است.
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