	باسمه تعالي                                   
                           دانشگاه علوم پزشكي ياسوج                  شماره:
                                 دانشكده دندانپزشكي                       تاريخ :    
                                                           محرمانه                                                             
فرم فراغت از تحصيل  دانشجويان رشته دندانپزشكي

  از:  دانشكده دندانپزشكي

  به:  مدير محترم آموزشي دانشگاه
  1 – نام :           2- نام خانوادگي:                      3  - شماره دانشجوئي  :  

  4- رشته:   دندانپزشکی              5- تاريخ ورود :                6- تاريخ پايان دوره :  

  7- تاريخ تصويب عنوان پايان نامه:                    8- تاريخ دفاع از پايان نامه :  

  9- تاريخ شروع اينترني:                   10- تاريخ پايان دوره اينترني :                   به مدت     ماه

  11- تعداد واحد اخذ شده  :                                       12- تعداد واحد گذرانده شده :  

  13-معدل كل :  

   14-نمره امتحان جامع علوم پايه :                                 دوره :  

 اقدام كننده  : 



