
 بسمه تعالي
 

 هـــامـد نـــتعه

 

 
كد     داراي شناسنامه شماره   فرزند   اينجانب 

 ملي

 سال     ماه التحصيل فارغ   متولد   صادره

 مقطع 

 از دانشگاه علوم پزشكي   رشته

 

آموزشي تسليم و در در صورتيكه پيدا شود آن را به اداره كل امور  ريزنمرات مفقود شده تعهد مي نمايم كه 

      .مپذير ئوليت ناشي از عواقب آنرا ميصورتيكه خلاف آن ثابت شود مس

 

 ررررررررررلررر

 امضاء و تاريخ                                                                                                   
 

 

 :نشاني كامل محل سكونت و كار
 


