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معاون محترم آموزشی دانشکده فناوریهای نوین پزشکی
با سلام و احترام
    به استحضار می رساند اینجانب................................................  به شماره شناسنامه...................................................... صادره از .................. فرزند .......................................... ورودی...................................  مقطع کارشناسی ارشد/دکترای تخصصی رشته ............................... با شماره همراه ............................. تقاضای........................................................................
............................................................................................................................................................................................................
را دارم. لطفا در این خصوص اعلام نظر فرمایید.
نام و نام خانوادگی                           
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نظر استاد مشاور :                                                                  نظر مدیر گروه: 
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نظر معاون آموزشی/ رئیس اداره آموزشی:                                      اقدام کارشناس مربوطه:
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