
 بسمه تعالی

درمانی پیامبر اعظم ) ص ( پزوهشی و مجتمع  آموزشی ،  

   معاونت آموزشی                                     

 شماره:
 تاریخ:

 پیوست:

 

مجتمع آموزشی و پژوهشی و درمانی پیامبر اعظم )ص(-بلوار جمهوری اسلامی –بندرعباس   
 edo.smmc@yahoo.comپست الکترونیکی:                 07633354057تلفن: 

 فرم درخواست ملاقات

رشته تحصیلی : .................................    نام و نام خانوادگی :...........................                                    

شماره همراه : ...............................                         شماره دانشجویی: ..................................         

حضوری                                              غیر حضوری                 :                      نوع ملاقات   

عادی                                  فوری                                                   نوع درخواست:    

انتقاد/ بررسی مشکلات                     پیشنهاد راهکار                              نوع بررسی درخواست:                 

 

 متن درخواست:

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

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

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

آموزشی پژوهشی بیمارستان: نتیجه و نظر معاونت  

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

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

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

 

 تاریخ مراجعه مجدد:        /    /                                         ندارد

 

 

                                                                  : امضا تحویل گیرنده                                       تاریخ و امضا متقاضی  :                                                   


