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معاونت محترم آموزشی دانشکده بهداشت
باسلام و احترام 
[bookmark: _GoBack]باستحضار می رساند اینجانب خانم/آقای 	فرزند 	  دارنده شماره شناسنامه 	  شماره دانشجویی        متولد سال 	  صادره از 	  دانشجوی دوره 	 رشته 	  اين دانشکده و متقاضی صدور يکبرگ گواهی اشتغال به تحصيل جهت ارائه به سازمان نظام وظیفه/سفارت 	  میباشم.
علت خروج از کشور : 	
تاریخ خروج از کشور :				   تا تاریخ ورود به کشور:  	
 
امضا دانشجو

معاونت محترم آموزشی دانشکده بهداشت
باسلام و احترام 
ضمن تایید موارد فوق صدور گواهی مذکور جهت نامبرده مورد تایید میباشد.
امضا مدیرگروه

تهران صندوق پستي : 6446-14155         تلفن :  42933333(60 خط)             نمابر : 66462267
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