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فرم درخواست شرکت در آزمون پره انترنی مورخ.................
	اینجانب..............................فرزند...................شماره شناسنامه...............................کد ملی....................................

شماره دانشجویی............................شماره ثبت عنوان پایان نامه.........................................رشته پزشکی دانشگاه علوم 

پزشکی زابل بااطلاع کامل از مفاد دستورالعمل ...................................دوره پره انترنی تقاضای شرکت در امتحان فوق رادارم

و باآگاهی از اینه کلیه دروس تئوری و کاراموزی و ثبت موضوع پایان نامه را تا تاریخ ........................... به اتمام خواهم 
رساند.بدینوسیله خواهشمنداست نسبت به ثبت نام اینجانب در امتحان مذکور اقدام لازم بعمل آورید. بدیهی است که بعداز اجرای 
آ

زمون هیچگونه حق اعتراضی نداشته و نتیجه امتحان (اعم از مردودی یاقبولی)لغو می گردد.
ضمنا واحدهایی که نمرات آنان مشخص نمی باشد بشرح ذیل می باشد%
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امضاء دانشجو

آدرس و شماره همراه:

                                                                  مهرو امضاء آموزش دانشکده پزشکی
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