
 بسمه تعالي

   اينجانب ............................ به شماره دانشجويي .........................

متقاضي گذراندن كارآموزي/ كارورزي درس  .................دانشجوي رشته ...........

........ در نيمسال ................. سال تحصيلي ................. در شهرستان ....................

. و اعلام مي نمايم كه با توجه به و دانشگاه علوم پزشكي اراك را دارم اراك 

و حاد بيماري كرونا اين درخواست و  19شرايط همه گيري ويروس كوويد 

متوجه اينجانب مي تمايل شخصي بوده و مسئوليت عواقب و بروز مشكل 

 .باشد

 

 نام و نام خانوادگي                                                                         

 امضاء                                                                           

 تاريخ                                                                          


