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معاونت آموزشی دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تربت جام

	نام درس : 
	تعداد واحد :
	رشته  تحصیلی :
	نام مدرس :

	تاریخ امتحان : 
	ساعت برگزاری :
	مدت امتحان ............ دقيقه
	

	وسایلی که دانشجو مجاز است به همراه داشته باشد : 
	 نمره :

	نام و نام خانوادگی :                               
	شماره دانشجویی : 
	رشته تحصیلی : 
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	سؤالات
	بارم
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	« موفق باشيد »


