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   جناب آقای دکتر بابک ایزدی
رئیس محترم مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی

اینجانب                                              دانشجو/ فارغ التحصیل رشته                               به شماره دانشجویی:  
مقطع کارشناسی( پیوسته/ ناپیوسته)/ ارشد/ دکترای تخصصی                                            (مهر/ بهمن)                       کد ملی :                       
رتبه ............................... در بین ورودی ها  با معدل کل.......................

متقاضی/ درخواست ........
امضاء دانشجو
شماره تلفن ثابت:
شماره تلفن همراه:
