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                  ................................به شماره دانشجویی (کارشناسی ارشد/دکتریکارشناسی/)دانشجوی  .....................................اینجانب

 را صحیح و سالم از   ......................................به شماره اموال  ......................................دستگاه   .............................در تاریخ 

 تحویل گرفتم..................................آزمایشگاه هوا به مدت

 

 

 تماس شماره                                         امضا و اثرانگشت

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

 درماني

 جندي شاپور اهواز

 دانشكده بهداشت

 تبهداش دانشکده-هوا آزمایشگاه از دستگاه تحویل فرم


