
 

 بسمه تعالی

 

 معرفی نامه فرم

که مشمول ثبت  کشور علوم پزشکی دانشگاه/ دانشکده (غیر شهریه پرداز )روزانه شاهد و ایثارگر انشجویاند

  هستند.  1403نام بدون پرداخت هزینه شهریه تحصیلی ترم تابستانی در سال 

  

 با سلام 

جهسااد دا اااع،ه  پااهت  ر اا    باا   وم مزاا،   جاارت ج،بااات،   دو ه برگاارا    باا، جه اا  باا احتراماا،  

 ................................................................................................ فر  ااا  ........................................................................................................................................سااار ،  مااا،   /وسااا پ    ااا،    ، ب ین  هه ااا   

 اا   مشووهد علوووم پزشووکیدا اااع،ه ا   ...............................................................و ود   ..............................................................................................................باا   اا ، ه دا ااازهی  

مربااهب باا  طااهابد ا رایاا  برگاارا   دو ه جاارت ج،بااات،   مزاا،   رفرامااها  م اا    د  و   ب اا  ا اا مااا ه  

 گردد. معرف  م  ثبت  ،ت ب و  د ی،فت  هری  جحص پ  هت ب،    س،یت دا اع،ه ( م 

 .................................................................................................................................      هد: حت ، م را  سه   

             

 امضاء

 شاهد و ایثارگر ستاد دبیر

 مشهد دانشگاه علوم پزشکی

 

 رونوشت: اداره کل شاهد و ایثارگر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 2 فرم شماره 


