
 بسمه تعالي

                                                                                               
 

 و خدمات دانشگاه علوم پزشکی          

 تهران      ی ـ درمانیتبهداش               

 دانشکده پيرا پزشکی                  

                              معاونت آموزشی                      

 درخواست تاییدیه تحصیلی و ریزنمرات
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 تاريخ : .............................

 شماره: .............................

 پيوست: ............................

در نيمسال دوم منوط دريافت تاييديه تحصيلي و ريزنمرات از دانشگاه ت به اينکه ادامه تحصيلتان دانشجويان گرامي، با عناي

 ذيل توجه فرماييد: ست قبل از تکميل فرم به نکتهمحل تحصيل قبل مي باشد، خواهشمند ا

 

 

 

 

 

 

 پیراپزشکیدانشکده  -آموزشی دانشگاه علوم پزشکی تهرانمدیر محترم امور 
                          .................................. به شماره ملي ...............................فرزند   ............................................با توجه به قبولي اينجانب سلام و احترام؛با 

يراپزشکي دوره روزانه دانشگاه علوم پزشکي تهران ، دانشکده پ 8931سال         د        دکتری تخصصيدر مقطع کارشناسي ارش

 مقطع تحصيلي قبل : کارشناسي       کارشناسي ارشد      رشته تایيدیه تحصيلی و ریزنمرات، خواهشمند است 

 دانش آموخته شده ام را درخواست نماييد.  .......................................................از دانشگاه  که ..........................................
 

 

 امضای دانشجو و تاريخ 

 محترم آموزشی دانشکده معاون 
 و احترام، موارد فوق مورد تاييد آموزش دانشکده مي باشد. باسلام 

 کارشناس آموزش و تاريخامضای                                                                                                               
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

فريبا نباتچيان                            دکتر   

 معاون آموزشي دانشکده پيراپزشکي دانشگاه علوم پزشکي تهران
 

 تهران، خيابان انقلاب، خيابان قدس، کوچه فردانش، دانشکده پيراپزشکي، دبيرخانه  آدرس:

 11339481 تلفن:    8784477948 کد پستی:

مدیریت آموزشی دانشگاه محل تحصيل به نشاني  پست سفارشیپس از تکميل فرم، لازم است آن را از طريق 

دانشکده پيراپزشکي دانشگاه علوم  "موزش دانشکده خود آکد رهگيری آن را به  ياارسال نموده و رسيد پستي  مقطع قبل

 ارائه کنيد. "پزشکي تهران

 ..................................... مدیر محترم آموزشی موسسه / دانشگاه

التحصيلی، با ذکر تاریخ فارغ  " یک برگ تایيدیه تحصيلیبا سلام و احترام، خواهشمند است دستور فرماييد 

 ارسال نماييد.  با مشخصات فوق را به اين دانشکده به آدرس زير و ریزنمرات نامبرده "ميزان بدهی و نوع تعهد

 
 

 

 

 

 

 


