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ریاست محترم آموزش دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی

سلام علیکم

     احتراماٌ اینجانب....................................... فرزند ................ دانشجوی مقطع..................... رشته....................................... با شماره دانشجویی ......................... متقاضی صدور یک برگ گواهی اشتغال به تحصیل جهت ارائه به ........................................................................................ می باشم، لذا خواهشمندم دستورات مقتضی را در خصوص امر فوق صادر فرمایید. 
                                                                              نام و امضاء دانشجو:

                                                                                               تاریخ:
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