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								فرم شماره 3
فرم  اعلام انصراف از ثبت نام جهت شروع دوره
اينجانب                          فرزند               متولد      دارنده شناسنامه شماره          پذيرفته شده                دوره آزمون پذيرش دستيار فوق تخصصي رشته            
انصراف خودرا از ثبت نام جهت شروع دوره اعلام مي نمايم. 
					نام ونام خانوادگي :
					امضاء ومهر :
					تاريخ :
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