
 
((فرم شروع به كار دستياران جديد الورود)) 

 
 

:                                   سال ورود:  :                                         رشته تحصيلي  نام و نام خانوادگي دستيار

 
 

 
 (توسط دستيار تكميل شود ) 

نظر به پذيرش اينجانب در رشته ......................................دانشكده دندانپزشكي  همدان خواهشمند است نسبت به اعلام شروع بكار 
اينجانب دستور مقتضي صادر فرمائيد .  

 
 امضاء و تاريخ  –دستيار 

 
 

  
 

(توسط مدير گروه  تكميل شود ) 
معاونت محترم امور دستياري و تحصيلات تكميلي  دانشكده دندانپزشكي  

 
شروع بكار نامبرده تاريخ ( به حروف )................................................... ( به عدد )..........................اعلام مي گردد .  

 
 
 
 

امضاء و تاريخ –مدير گروه 

 


