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 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني اروميه 

 دانشکده پرستاري و مامايي                      
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  صحت مدارک تحصيلي قبلي و صحت مندرجات اين برگ حاوي مشخصات دانش آموخته فوق الذکر با مقررات و آئين نامه هاي آموزشي گواهي مي شود .

 

 معاون آموزشي دانشکده                          رئيس اداره آموزش                        کارشناس آموزش              

 

 تاريخ فراغت از تحصيل :                              تاريخ شروع به تحصيل :                                                   سال ورود به دانشگاه :   

 ............................................................................. معدل کل دوره به حروف ...................................معدل کل دوره به عدد ............

 ( تعداد نيمسال مشروطي : 3داد نيمسال تعليقي تحصيلي :                           ( تع2تعداد نيمسال مرخصي تحصيلي :                        (1

 ( ساير : 5                 ( تعداد نيمسال تابستان :                         4

 تعداد روز : ...................                 تعداد ماه : ..................                       تعداد نيمسال : ..................                    مدت تحصيل       (6

 ( تعداد کل واحدهاي گذرانده : 8    : اخذ شدهتعداد کل واحدهاي  (7

 ي گذرانده عمومي : ( تعداد واحدها10    : پيش دانشگاهيتعداد واحدهاي  (9

 :                             اصلي( تعداد واحدهاي گذرانده 12    : پايهتعداد واحدهاي گذرانده  (11

 :                                   کارآموزيتعداد واحدهاي گذرانده ( 14    تعداد واحدهاي گذرانده تخصصي : (13

 تعداد واحدهاي مردودي : ( 16   تعداد واحدهاي گذرانده کارآموزي در عرصه :  ( 15

  .................................................. سمعي و بصريحراست ...................... پراکتيک ...................... کتابخانه ......................... مرکز کامپيوتر توضيحات : 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

 ........................................................... کتابخانه دانشکده بهداشت و پيراپزشکي ...................کتابخانه دانشکده پزشکي..................................................

....................................................................................................................................................................................................................................... 

گان  تسويه حسابفرم    کارشناسي پرستاري دانش آموخت

 مشخصات دانشجو

 .................................... ............................... شماره شناسنامه / کد ملي .................................... فرزند .....................................آقاي / خانم .................

 ..................................................... شماره دانشجويي .............................................. متولد .................صادره از .......


