فرم درخواست غیرحضوری دانشجویان  پزشکی برای طرح در شورای آموزشی دانشکده
نام و نام خانوادگي : 






شماره دانشجويي :
رشته :





مقطع :  




 نیمسال :

نوع درخواست :

شرح درخواست :
مدارك لازم پيوست :

     










تاريخ و امضاء 
شماره تماس :
نظريه آموزش :

رأي شوراي آموزشي دانشكده پزشکی  :

