
  مشهد دانشكده علوم پيراپزشكي
   1399-1400سال تحصيلي  اولنيمسال در نزديك ترين محل سكونت دانشجويان ويژه  گذراندن كارآموزي/كارورزي فرم

  )10/06/1399مورخ  289/500درمان و آموزش پزشكي به شماره  ،بر اساس شيوه نامه ابلاغي وزارت بهداشت(
  ............................................ آموزشي  گروه محترم مدير

شته ........................با احترام اينجانب ............................. سلام عليكم. شجوي ر شماره  ............................................ مقطع ................................................. دان به 
شماره تلفن همراه ....................... شجويي ................................. و  شده ............... با توج............دان شي در نظر گرفته  سهيلات آموز شيوع بيماري كرونا و ت ه به 

...... واحــد در مــحــل ..عــا ....ره/دوره هــاي ............................................................... بــه مــيــزان جــمــمــتــقــاضــــي گــذرانــدن دوبــراي تــرم جــاري، 
شم. شهر ........................................... مي با ست كه مو لازم به ذكر ...................................................... واقع در  افقت اوليه اين مركز را اخذ نموده ام و بالاترين ا

مچنين متعهد مي گردم كه كليه . مي باشد. ه........................مسئول اين مركز سركار خانم / جناب آقاي ......................................................... با سمت ................
  آموزشي و شئونات دانشجويي را رعايت نمايم.ضوابط و شرايط اعلامي گروه 

  ريخ:                                    امضا:تا                                                                                                                 
  دانشكدهآموزشي  محترم معاون

ضوابط گروه به سلام عليكم. شرايط و  شده  با احترام گذراندن دوره/دوره هاي مورد تقاضاي دانشجوي فوق در محل مذكور مورد تاييد است و  دانشجو اعلام 
  است. در ضمن دانشجو لازم است به ميزان ........ ساعت در محل مورد تقاضا آموزش ببيند.

امضا:                             مهر گروه:                                تاريخ:                                                   نام و نام خانوادگي مدير گروه:                   
  علوم پزشكي مشهد از: معاونت آموزشي دانشكده علوم پيراپزشكي دانشگاه

  .............................................................................................................به: 
ــلام عليكم. ــا  س ــخصــات فوق جهت گذراندن دوره/دوره هاي مورد تقاض ــجو با مش ــيله دانش ـاعت ..جمعا به ميزان ....با احترام بدينوس

  هر معاونت:م                   نام و نام خانوادگي:                                    تاريخ:                                   امضا:            
  سلام. لطفا ثبت در اتوماسيون اداري: دبيرخانه محترم

  رونوشت:
 آموزشي مدير محترم گروه -

 رئيس محترم اداره آموزش -

  ...........................................................................................................از: 
  به: معاونت آموزشي دانشكده علوم پيراپزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد

........ ....ين مركز به ميزان جمعا ......ا........ در ............................... لغايت ..........با احترام به استحضار مي رساند دانشجو با مشخصات فوق از تاريخ  سلام عليكم.
شان در اين مدت ضمن عملكرد اي ست. در  ضعيف ،ساعت حضور يافته و دوره / دوره هاي خود را گذرنده ا ست و قابل قبول / متوسط /  نمره ارزيابي  بوده ا

  ......................... (به حروف) اعلام مي گردد................. ( به عدد) و .......................ايشان ........
  هر مركز:م                   نام و نام خانوادگي:                                    تاريخ:                                   امضا:            

  ين فرم بدون مهر مركز فاقد اعتبار است.ا                                                                                                                 
  مدير محترم گروه آموزشي ...................................

  رئيس محترم اداره آموزش
  سلام عليكم. جهت اطلاع و اقدام لازم

                    نام و نام خانوادگي:                                    تاريخ:                                   امضا:            
  توجه: 

  پيگيري اين فرم از ابتدا تا انتها بر عهده دانشجو است. -1
ر حفظ كيفيت هاي تخصصي و نظاير آن ها در صورت تاييد گروه آموزشي مبني بگذراندن دوره در بيمارستان هاي غيردولتي، خيريه، كلينيك  -2

  آموزش و با رعايت الزامات قانوني امكانپذير است.
  بر عهده دانشجو است. ،هزينه احتمالي لوازم مصرفي و خسارت ناشي از عملكرد دانشجو در مركز مورد تقاضا -3
  نخواهد بود. خارج از اين فرم از نظر دانشكده علوم پيراپزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد قابل قبول ،هر گونه مكاتبه و گذراندن دوره -4

 تكميل نمائيد. خودكار مشكيلطفا اين فرم را فقط با 

  شماره: .........................

 تاريخ: ..........................

  شماره: .........................

 تاريخ: ..........................

حداكثر تا تاريخ  .... سـ
 معرفي مي گردد. خواهشمند است در صورت موافقت دستور فرمائيد همكاري هاي لازم را مبذول نمايند.  




