
تحصيلي
رك   فرم درخواست ارسال مدا

 دانش آموخته رشته:     فرزند:    اينجانب:

 اصل دانشنامه           درخواست دريافت اصل مدرک گواهی موقت پايان تحصیلات           مورخ: 

 دارم.  علوم پزشکی استان سمنانخود را از دانشگاه 

 ..... ...يال مورخ .....ر 000/170مبلغ ..... به .....هزينه صدور و ارسال پستی مدارک طی فیش شماره ......

                                                                                                 .واريز و به پیوست ارسال می گردد

 امضاء متقاضیتاريخ و 

 آدرسِ دقیق: -1

 رقمی: 10تی كد پس-3 پلاک منزل:-2

 تلفن همراه:-5 تلفن ثابت:-4

 تحويل گیرندگان:-6

 كد ملی تحويل گیرنده:-7

 آدرسِ دوم:-8

 


