
 تعالیبسمه

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی لرستان

 دانشکده پزشکی

 ای دانشجویانرفتار و پوشش حرفهنهایی کارنامه 

                          شماره دانشجویی:                                                                      : و نام خانوادگی دانشجونام 

                    ورودی:                                                                                     رشته تحصیلی: 

 ردیف
 سال تحصیلینیم

 سال تحصیلی
 اینمره پوشش حرفه اینمره رفتار حرفه

 ضعیف متوسط خوب عالی ضعیف متوسط خوب عالی دوم اول
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   ایرفتار و پوشش حرفه معدل کل

 

 نام و امضا رئیس دانشکده پزشکی:                                   نام و امضا تکمیل کننده فرم:                         


