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                                               گواهی اشتغال به تحصیل
ریاست محترم دانشکده بهداشت 
سلام عليكم 

       احتراماً اینجانب ....................... فرزند ............... دارای شماره شناسنامه ............................. صادره از ............. متولد سال ................. رشته ............................ مقطع ................................... دوره ..................... ورودی نيمسال  سال تحصیلی ...........................  تقاضای صدور گواهی اشتغال به تحصیل براي نيمسال ............ سال تحصيلي ................................. جهت ارائه به ............................................................................................................. را دارم. خواهشمند است دستور فرمایند اقدام لازم صورت پذیرد. 

                                                                                             نام و امضاء دانشجو: 

                                                                                                             تاریخ : 
----------------------------------------------------

       اداره كل آموزش دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتی درمانی زابل                          

  سلام عليكم                                                                                                                                                                                                     

    احتراماً، ضمن تائید موارد فوق در خصوص خانم/ آقای .................................................... دانشجوی رشته ..................................... مقطع ................................................ خواهشمند است دستور فرمایند جهت نامبرده گواهی اشتغال به تحصیل صادر گردد.  
                                                                                                      مهندس علی میری  

                                                                                                             معاون آموزشی دانشکده بهداشت                  ----------------------------------------------------
ریاست محترم .............................
سلام عليكم                                                                                                                                                                                                                
   احتراماً، بدینوسیله گواهی مي شود خانم/ آقای ............................... فرزند ....................... دارای شماره شناسنامه ............................... صادره از ............................... متولد سال ............................... رشته ............................... مقطع ............................... دوره ............................... در نيمسال .......... سال تحصیلی ........................................
در این دانشگاه به تحصیل اشتغال دارد. این گواهی بنا به درخواست نامبرده جهت ارائه به آن اداره صادر و فاقد هرگونه ارزش قانونی ديگري مي باشد. ضمناً نامبرده ورودی نيمسال .................... سال تحصیلی ............................... مي باشد/. 

                                                                            دکترمهدی افشاری
                                                                                           مدیرامورآموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه 
�
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