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فرم تسویه حساب داخلی دانشجویان 
دانشکده دندان پزشکی



گواهی میشود خانم/آقای .................................. دانشجوی رشته دندانپزشکی به  شماره دانشجویی : ........................................ که به دلیل 
فارغ التحصیلی   انتقالی  انصرافی اتمام میهمانی  تغییر رشته  نوع دوره : ..........  سهمیه قبولی : ............................ 
 با مراکز درمانی و واحدهای آموزشی و مالی به شرح ذیل تسویه حساب نموده و هیچگونه بدهی ندارد./
	ردیف
	مراکز درمانی/ واحدهای آموزشی/ مالی
	تاریخ تسویه 
	مهر و امضاء

	1
	تحویل وسایل انبار داخلی دانشکده
	
	

	2
	سرپرست آزمایشگاه آموزشی دانشکده
	
	

	3
	سرپرست واحد سمعی بصری
	
	

	4
	سرپرست کتابخانه مرکزی
	
	

	5
	کتابخانه مجتمع الغدیر
	
	

	6
	مدیریت تحقیقات واطلاع رسانی
	
	

	7
	امور مالی / اداری دانشکده
	
	

	8
	واحد تغذیه 
(جهت تحویل کارت تغذیه)
	
	

	9
	استعدادهای درخشان
	
	

	10
	حراست
	
	



· با توجه به مراتب فوق وتحویل کارت دانشجویی، صدور فرم تسویه حساب نهایی بلامانع است.
· رونوشت : مدیریت محترم آموزش وتحصیلات تکمیلی دانشگاه بانضمام کارت دانشجویی

                                                                                                                                    محل مهر وامضاء
                                                                                                                                        سرپرست آموزش دانشکده
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