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"فرم حمایت تحصیلی دانشجویان شاهد و ایثارگر داوطلب آزمون تحصیلات تکمیلی"

سلام  علیکم
اینجانب                    دانشجوی /دانش آموخته رشته                      با شماره دانشجویی 
دارای سابقه ایثارگری                       فرزند شهید همسر شهید فرزند جانباز   همسر جانباز   جانباز  درصد جانبازی:                     با کدملی                  داوطلب ورودی آزمون                  با معدل کل                  درخواست بهره مندی از خدمات                             را دارم.
نام موسسه آموزشی برگزار کننده دوره :
نام شهرستان/استان/منطقه:
شماره همراه :
توضیحات ضروری:
                                                                                             

                                                                                           
                                                                                                                       تاریخ:
                                                                                                امضا:
image1.png




