
 
  
 

  

ش   اداره      /     معاونت دانشجويي  صطفي خميني)ره( ، در م مركز پزشكي، آموزشي                                                                                                                                                                                                                               درمان  ت  و بهدا اني شهيد م  

 

 فرم گواهي استعلاجي دانشجويان، مربوط به  زمان امتحانات 

 

   ................تاريخ......... گواهي مي شود خانم /آقاي .................................. در

اند و هيد مصطفي خميني مراجعه نموده  ن شبا تشخيص ..........................به بيمارستا  

. ............................  نياز به استراحت در منزل دارند.....................  لغايتاز تاريخ    

 

         معالج   پزشكامضاء                                 مهر و امضاء دفتر پرستاري                           
مهر نظام پزشكي                                                                                                         

  

 

 

به دفتر رياست  19 تا صبح  7درمان از ساعت  معاونت جهت تاييد  گرامي اندانشجوي توضيحات:*

   مراجعه نمايند.(  نبيمارستا صبح به دفتر پرستاري)سوپروايزر  7 لغايت  19ازساعت بيمارستان و 

نظارت بر درمان  محل تايید  

 

 

 

 


