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                                      يرليممبل دانشگاه علوم پزشكي                
و خدمات بهداشتي درماني استان اردبيل
          دانشکده بهداشت
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از دانشجویان عزیز تقاضا می شود فرم انتخاب واحد را با دقت و خوانا و با توجه به مقررات آموزشی تکمیل نمایند مسئولیت هرگونه مغایرت با مقررات آموزشی بعهده دانشجو خواهد بود.
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تاریخ...........................

امضاء دانشجو.................             نام و امضاء استاد راهنما................      نام امضاء و مهر مسئول آموزش..........................
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