
  
  
  

  دنامهـــــتعه
  

................. بــا .................. رشــته.............. دســتیار ........................ اینجانــب  

دوره هـاي دسـتیاري   آئـین نامـه    33مـاده  از  ...............................شماره دانشجویی

اري حق تاسـیس  دستیاران شاغل به تحصیل در تمام مدت دستی ( دندانپزشکی 

/ اداره مطب خصوصی و یا اشتغال به کار در مطب هاي دیگر و یـا درمانگاههـاي   

و  یرا حتی در ساعات غیراداري ندارند در صورت گزارش گـروه آموزش ـ خصوصی 

آمـوزش تخصصـی و تحصـیلات    تائید موضوع از طرف مراجع ذیـربط بـه معـاون    

اطـلاع   ) تکمیلی دانشکده موظف است تا از تحصیل این افـراد جلـوگیري نمایـد   

بدیهی اسـت در   . یمردم که تمام مفاد آنرا رعایت نماکامل داشته و متعهد می گ

  از آن برعهده اینجانب خواهد بود . ناشیصورت تخلف از موضوع فوق عواقب 
  
  

  اثر انگشت      مضاء ا      نام و نام خانوادگی   

.......................................... 

  دانشگاه علوم پزشکی
  و خدمات بهداشتی درمانی همدان

 دانشکده دندانپزشکی


