
 

 عملکرد حضور ماهانه دانشجو                                                          

 

                                                                   نام و نام خانوادگی دانشجو: 

نام و نام خانوادگی 

 مدرس

 نمره شیفت/ تاریخ بیمارستان

 )به عدد و حروف(

 مدرس امضامهر و 

 

 

 

    

 

 

 

    

 

 

 

    

 

 

 

    

 

 

 

    

 

 

 

    

 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 


