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 5فرم شماره                                                                                      

 
 اعلام انصراف ازثبت نام جهت شروع دستیاريفرم                                 

 
فرزند                    متولد              دارنده                                       اینجانب               

    پزشکی تخصصی  دوره آزمون پذیرش دستیار چهل وسومینپذیرفته شده    شناسنامه شماره           
 انصراف خودراازثبت نام جهت شروع دوره اعلام می نمایم                             رشته

 
 :نام ونام خانوادگی                          
 :ومهرنظام پزشکی امضا                           
 :تاریخ                           
                            


