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                                                                                                            تاریخ..........................
        دانشکده پیراپزشکی                                                                                              شماره.........................
بسمه تعالی
	اطلاعات فردی

	نام:
	نام  خانوادگی:

	کد ملی :
	شماره شناسنامه :

	نام پدر :
	تاریخ تولد :            /      /        13       محل تولد:

	محل صدور شناسنامه :
	رشته و مقطع تحصیلی:

	دوره :  روزانه (  آزاد (   بین الملل(   میهمان (      
	شماره دانشجویی:


 فرم تسويه حساب 
	ردیف 
	سمت 
	نام و نام خانوادگی 
	امضاء

	1
	معاون آموزشي دانشکده
	
	

	2
	معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه
(کتابخانه مركزي و.........)
	
	

	3
	معاونت دانشجویی- فرهنگی
و شورای انضباطی دانشجویان دانشگاه
	
	


	4
	مركز آمار و فن آوري اطلاعات دانشگاه
	
	

	5
	مدیر امور مالی دانشکده 
(دانشجویان شهریه پرداز)
	
	

	6
	اداره کل آموزش و تحصیلات تکمیلی دانشگاه
(تحویل کارت دانشجویی و....)
	
	


	دانشجوی گرامی،  لطفا موارد زیر را تکمیل نمایید.

	آدرس منزل:

	کدپستی:                                        شماره تلفن منزل:                                        شماره همراه:

	ایمیل:
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       دانشکده پیراپزشکی                                                                                              
علت تسویه حساب :
فارغ التحصیل (            انصراف از تحصیل(                انتقالی (                    اتمام میهمانی (   
تاریخ فراغت ازتحصیل:..................................
تاریخ تکمیل فرم ........................................                                              امضاء دانشجو
	ردیف
	نام قسمت
	امضاء و مهر مسئول قسمت

	1
	اداره آموزش دانشکده
	

	2
	گروه آموزشی مربوطه
	

	3
	معاون فرهنگي – دانشجویی دانشكده
	

	4
	آزمايشگاه، پراتیک یا لابراتوار

 گروه آموزشي مربوطه
	

	5
	کتابخانه دانشکده بهداشت و پیراپزشکی
	

	6
	دفتر توسعه آموزش دانشکده
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