
  فرم تسويه حساب دانش آموختگان رشته هاي مختلف تخصصي باليني دانشگاه علوم پزشكي اصفهان      
     

خانه و مراكز وابسته كتاب ز اين كتابا  لاًع.......... ف..................................... رزيدنت سال ............. رشته .......شود آقاي / خانم دكتر .........................گواهي مي   
دور به ن از تاريخ صآعتبار يا مجله دريافت ننموده است. اين گواهي به منظور ارائه به آموزش تخصصي و فوق تخصصي دانشكده پزشكي صادر گرديده و ا

  باشد.مدت پنج روز مي
  

    مؤيد الاطباء سرپرست كتابخانه  ر و امضاءمه                                                                                                   
                                          

  

........... ............خ ...............ير...... در تا......................................زيدنت رشته .............. ر...............دارد آقاي / خانم دكتر ...............................بدينوسيله اعلام مي     
امه ند. ضمناً نمره پايان ناحويل نمودهين معاونت تپايان نامه صحافي شده خود را به او در تاريخ ...........................   مقاله خود دفاع نمودهپايان نامه/ از 

   باشد.............. ميايشان ..........................
  

  آوري دانشگاهفن وتحقيقات حوزه معاونت                                                                            حوزه معاونت پژوهشي دانشكده پزشكي      
                                                                                                                                                                                                                                         

     

ــي     ــواهي م ــته ..........گ ــدنت رش ــر ........................................... رزي ــانم دكت ــاي / خ ــود آق ــاس ......................................ش ــحا.... براس ــادرهك ــتياري ص   ام دس
ر ايــن لتحصــيلي نــامبرده از نظــااعــلام فــارغ  ، لذاهيچ گونه بدهي به اين واحد نداردتا تاريخ  .............................. مقرري دستياري خود را دريافت نموده و 

  .واحد بلامانع است
                                       

  مسئول حسابداري هر و امضاءم                                                                                                                                                       

  انشكده پزشكيد                                                                                                                                                    
  

  

  

ــدنت رشــته  ..   ــر ............................................. رزي ــاي / خــانم دكت ــي شــود آق ــ در  ....................................................گــواهي م ز نظــر ريخ ................................... اات
  مانع است.تحويل دستگاه پيجر با اين واحد تسويه حساب نموده و اعلام فارغ التحصيلي / انتقال / انصراف ايشان از نظر اين واحد بلا

  
   

  هر و امضاء دفتر معاونت آموزشي م               مركز مخابرات                                                                                  مهر و امضاء                           

  خورشيدركز پزشكي م                                                                                                        مركز پزشكي خورشيد                                   

  
  

  

  راي انضباطي دانشجويانوش ......... با........................گواهي مي شود آقاي / خانم دكتر ......................................................... رزيدنت رشته ........    
  .و اعلام فارغ التحصيلي / انتقال / انصراف ايشان از نظر اين شورا بلامانع است تسويه حساب نموده     

  
  

  طي بدوي دانشجويانشوراي انضبا مهر و امضاء                                                                                                       

  علوم پزشكي اصفهان دانشگاه                                                                                                   
  

  

  
ب نمــوده و مهــر و ســويه حســات تحراســ..... بــا ........................گواهي مي شــود آقــاي / خــانم دكتــر ......................................................... رزيــدنت رشــته ............

  .بلامانع است از نظر اين واحدانتقال / انصراف ايشان اتيكت خود را تحويل داده است و اعلام فارغ التحصيلي /  
  

  

                                                                                                              شكده پزشكيناحراست دهر و امضاءم                                                                                                                    

  
                                                                      

    



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  تاريخ تحويل فرم:........................    
  
  
  
  

 

 

 مدارك لازم 
 

  

  پشت نويسي شده ٣×٤عكس سه قطعه -١
  يكسري كامل فتوكپي شناسنامه  -٢
  كپي كارت ملي . -٣
  فتوكپي كارت پايان خدمت . -٤
  ارائه كارت رزيدنتي . - ٥
تمركز (بانك ملي ايران ٤٠٠١٠٨٣١٠٣٠٢١٩٨٣ تومان به شماره حساب ١٠٠٠جهت تمبر دانشنامه مبلغ  -٦

(كد شناسه حتماً قيد  ٣٨٠٠٨٣١٦١١٢٤٤٠٠٥٠٠١٠٣٠٢٥٠٠٠٠٠٠ شناسه شمارهبا  درآمد اختصاصي دانشگاه)
 IR570100004001083103021983. شماره شبا گردد) واريز گردد

  نامه از گروه مربوطه مبني بر بلامانع بودن اعلام فراغت از تحصيل  -٧
  ب از اداره رفاه دانشجويان ارائه تسويه حسا -٨
  صورتجلسه دفاع پايان نامه . -١٠
  

  ها: آدرس
 كتابخانه مؤيدالاطبا: جنب بانك رفاه دانشگاه -

 حسابداري: ساختمان شماره يك دانشكده، طبقه همكف، راهرو سمت چپ -

 در طبقه دوم سالن غذاخوري، روبروي دانشكده داروسازياداره رفاه واقع شوراي انضباطي:  -

 ونت پژوهشي دانشكده پزشكي: جنب معاونت آموزشي دانشگاه معا -

 ستاد مركزي  ٤معاونت پژوهشي دانشگاه: ساختمان شماره  -

  )٨نشكده داروسازي (مربوط به بند در طبقه دوم سالن غذاخوري، روبروي داواقع دانشجويان اداره رفاه  -
  

  


