
 تاریخ..........................                                                                                                                       

 شماره.........................                                                                                              دانشکده پیراپزشکی        

 بسمه تعالی

  فرم تسويه حساب 

 

 امضاء نام و نام خانوادگی  سمت  رديف 

1 
 دانشکدهو فرهنگي انشجویي دمعاون آموزشي، 

 

 

 

 دانشگاه تحقیقات و فناوریمعاونت  2

 )کتابخانه مرکزی و.........(
  

 فرهنگي -معاونت دانشجویي 3

 انشجویان دانشگاهشورای انضباطي د و
  

4 
 مرکز آمار و فن آوری اطلاعات دانشگاه

 

 

 

 امور مالي دانشکده مدیر  5

 )دانشجویان شهریه پرداز(

 

 

 

 اداره کل آموزش و تحصیلات تکمیلي دانشگاه 6

 (و.... )تحویل کارت دانشجویي

 

 

 

  

 دانشجوی گرامی،  لطفا موارد زير را تکمیل نمايید.

 آدرس منزل:

 ستی:                                        شماره تلفن منزل:                                        شماره همراه:کدپ

 ایمیل:

 

 

 

 اطلاعات فردی

 :خانوادگی نام  نام:

 :شماره شناسنامه :کد ملی

 محل تولد:       14:            /      /        تاریخ تولد :نام پد

 تحصیلی:و مقطع  شتهر :محل صدور شناسنامه

 ماره دانشجویی:ش       میهمان    بین الملل    آزاد  :  روزانه دوره
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دانشکده پیراپزشکی                                                                                                       

                                                                                                                                                                

 :علت تسویه حساب

    اتمام میهماني                     انتقالي                 انصراف از تحصیل            فارغ التحصیل 

 ..................................:تحصیل تاریخ فراغت از

 تاریخ تکمیل فرم ........................................                                              امضاء دانشجو
              

 امضاء و مهر مسئول قسمت نام قسمت ردیف

 انشکدهاداره آموزش د 1

 

 

 

 گروه آموزشي مربوطه 2

 

 

 

 امور دانشجویي و فرهنگي دانشکده 3

 

 

 

 واحد فناوری اطلاعات دانشکده 4

 

 

 

5 
 ، پراتیک یا لابراتوارآزمایشگاه

 گروه آموزشي مربوطه 

 

 

 

 

6 

 

  یراپزشکيپکتابخانه دانشکده بهداشت و 

 دفتر توسعه آموزش دانشکده 7
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