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بسمه تعالي
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتی                                                                                                                                            شماره:
درمانی كرمانشاه معاونت آموزشی                                      

                                                                                              تاریخ : 

ریاست محترم مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی
سلام علیکم
  با احترام نظر به درخواست ......................دانشجوی...................... این دانشگاه به شماره دانشجویی .......................... دال بر شمول بند "ط" آیین نامه تسهیل ادامه تحصیل دانشجویان ممتاز و استعداد درخشان به مقاطع بالاتر جهت استفاده از تسهیلات آیین نامه، فرم استعلام آموزشی ذیل به حضور ارسال می گردد.
  بدین وسیله گواهی می شود خانم / آقای ............ دانشجو/ فارغ التحصیل مقطع ..................(روزانه / پردیس شهریه پرداز) ................... ورودی (نیمه اول/ دوم ) سال تحصیلی .................رتبه ................ را در بین دانشجویان هم رشته و هم ورودی خود کسب نموده است و ظرفیت ورودی دوره تحصیلی ............نفر با لحاظ نمودن تعداد انصرافی ...... می باشد  (مجموع تعداد فارغ التحصیلان ورودی ملاک عمل می باشد) و ایشان ........ ترم معدل کمتر از 15 داشته است ضمنا معدل کل نامبرده از ترم اول تا پایان استاژری .............. .بوده است و تاریخ فراغت از تحصیل.................... ( می باشد/ حد اکثر ........... خواهد بود ). 
 لذا نامبرده مشمول 10% برتر فارغ التحصیلان هم رشته و هم ورودی می باشد. این گواهی بنابر درخواست نامبرده جهت ارائه به دفتر استعدادهای درخشان به منظور صدور گواهی استعداد درخشان جهت شرکت در آزمون دستیار تخصصی صادر گردیده و فاقد هرگونه ارزش دیگر از جمله ترجمه می باشد.
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