
 بسمه تعالی 

شتی ،د          گاه علوم پزشکی وخدمات بهدا                                                 استان گیلان مانی  دانش
                                                 :.................... تاریخ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

شت رشت                                                                            .... ................   شماره:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              دانشکده بهدا
 پیوست :..................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

 

 ریاست محترم دانشکده بهداشت رشت  

مهر/    ...................................ورودی  رشته   ...............................................دانشجوی  اینجانب   سال احتراماً  بهمن 

ل مقطع   .........................   متقاضی اخذ یکبرگ گواهی اشتغال به تحصیل برای نیمسال اول /دوم  سا   ....................  

 .....................................میباشم . شهر/شهرستانتحصیلی .................... جهت ارائه به ...........................................

                                                                                                           

                                                                                                                

 

 تاریخ وامضاء دانشجو:                                                                                                                            

                                                                                                                                      

....................................... ...........  دانشجویآقای /خانم  ............................ ورودی مهر/بهمن سال  ...............مقطع  رشته 

یان ......................... در نیمسال اول/دوم سال تحصیلی ............................. دراین دانشکده مشغول به تحصیل می باشد. شا

..........................  نامبرده جهت ارائه به آن سازمان/ اداره و.......  مورخ ......................  گواهی بنا به درخواستذکر است این  

 قانونی دیگری ندارد.  ، غیر قابل ترجمه وفاقد ارزش صادر گردیده 

                                                                                           

                                                                     

 میثم شریف دینی دکتر                                                                          

   تدانشکده بهداش  رئیس                                                                        

 

شت رشت    فاکس:     33849411تلفنخانه :    338  49413آدس :رشت  ، خیابان رسالت ، پشت صدا وسیما، دانشکده بهدا
http: healthschool.gums.ac.ir  Email: health_faculty@gums.ac.ir                              

 فرم گواهی اشتغال به تحصیل دانشجویان 


