
 

 درخواست خوابگاه دانشجوییفرم 

 دانشجویان تحصیلات تکمیلی

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان             دانشکده فناوریهای نوین

مقطع . ...............................رشته ................................ به شماره دانشجویی ............................................ اینجانب 

درخواست خود را مبنی بر ...................... یا کد درس کارآموزی......................... کد پروپوزال با ....................... 

  .اعلام می دارم..... ..........................استفاده از امکانات خوابگاه در طول تابستان نیمسال تحصیلی 
 :امضا                                                                                                                                

 :تاریخ                                                                                                                                                               

 

 : کارشناس گروه  در خصوص کد پروپزال و درس کارآموزی تأیید

                                         :امضا                                                                                                                                 

 :تاریخ                                                                                                                                                                
  

 :نظر استاد راهنما
................................................................................................................................................................. 

 
..................................................................................................................................................................      

 
..................................................................................................................................................................      

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

 :محل تأیید                                                                                                                                                              

 :تاریخ                                                                                                                                                                 

 

 :نام خانوادگی مدیر گروه مربوطه نام و

 :محل تایید                                                                                                                                                           

 :تاریخ                                                                                                                                                                
 
 

 :تأیید آموزش دانشکده

 :محل تایید                                                                                                                                                           

 :تاریخ                                                                                                                                                                   

 

 

 

 

 فناوریهای نوین علوم پزشکیدانشكده 

 


