
 فرم تسویه حساب دانشجویان
 دانشگاه علوم و پزشکی بابل

 دانشکده توانبخشی

  

 متولد:                                    شماره شناسنامه:             فرزند:                                              نام خانوادگی:                                    نام:      

 کارشناسی/ کارشناسی ارشد:                                      دانشجوی ترم:                          رشته تحصیلی:                            صادره:           

 شماره دانشجوی  ی: 

 امضاء دانشجو:                                                                                                                                                                                           

قای/ خانم  -1
 
 بدینوسیله گواهی می شود که ا

........................................... 
 هیچ گونه بدهی به ک تابخانه مرکزی ندارد

 
 

 مرکزی دانشگاه  مهر و امضاء مسئول ک تابخانه                                      

 بدینوسیله گواهی می شود کلیه وسایل بخش تربیت بدنی را تحویل داده. -8
 

 مهر و امضاء مسئول بخش تربیت بدنی                                                                       

مده است. -9
 
 بدینوسیله گواهی می شود با معاونت فرهنگی تسویه حساب بعمل ا

     
 مهر و امضاء معاونت امور فرهنگی                                                                                 

 هیچگونه بدهی به ک تابخانه زهراوی ندارد. -2
 

 مهر و امضاء مسئول ک تابخانه زهراوی                                                  

 
 گی مقام معظم رهبری نهاد نمایند  -11

قای/ خانم...................... -3
 
 بدینوسیله گواهی می شود که ا

زمایشگاه بافت شناسی را تحویل داده
 
 کلیه وسایل ا

 اء       مهر و امض                                                     

 ستاد شاهد و ایثارگران ندارد................................... هیچ گونه بدهی به  -11
                    

 مهر و امضاء ستاد شاهد                                                                                          

ک تابخانه دانشکده بدینوسیله گواهی می شود کلیه وسایل  -4
 را تحویل داده است. توانبخشی 
 ک تابخانه دانشکده توانبخشی مهر و امضاء مسئول                                

 .................................. هیچ گونه بدهی به سلف سرویس دانشگاه ندارد. -12
 

 سلف سرویسمهر و امضاء مسئول                                                                                 

ناتومی را تحویل  -5
 
بدینوسیله گواهی می شود کلیه وسایل بخش ا

 داده.
ناتومی                                                        

 
 مهر و امضاء مسئول بخش ا

قای/ خانم ..................... کلیه وسایل خوابگاه را در  -13
 
بدینوسله گواهی می شود که ا

 ..................... تحویل داده.تاریخ 
 مهر و امضاء مسئول خوابگاه                                                                                         

بدینوسیله گواهی می شود کلیه وسایل بخش بیوشیمی را تحویل  -6
 )شنوای  ی شناسی(داده.

 
 

 مهر و امضاء مسئول بخش بیوشیمی                                                     

قای/ خانم .................. دانشجوی  -14
 
بدینوسیله گواهی می شود که ا

 رشته................... بدهی خوابگاه ............. ریال
 بدهی وام مسکن....................... ریال

 ........... ریالبدهی وام تک نوبتی................
 بدهی وام تحصیلی..................... ریال

 امضاء                                                                                                                      
زمایشگاه بدینوسیله گواهی می شود کلیه وسایل بخش  -7

 
ا

 )فیزیوتراپ ی(را تحویل داده. بیومکانیک 
 
زمایشگاه بیومکانیکبخش مهر و امضاء مسئول                                 

 
 ا

 :لجمع کل وامهای دانشجوی  ی در طول تحصی -15
 .............. به مبلغ ................ ریال

 به حروف...........................
 امضاء                                                                                                                     

 

موزشی دانشگاه علوم پزشکی بابل:  -16
 
 امور ا

 

 
 
 
 



 فرم تسویه حساب دانشجویان
 دانشگاه علوم و پزشکی بابل

 دانشکده توانبخشی

 
 

 

 

 ابلن شهید بهشتی ببیمارستا بخش فیزیوتراپ ی/گ فتاردرمانی/شنوای  ی-17
 ک تابخانه بیمارستان شهید یحی  ی نژاد بابل -18
 

 
                      ک تابخانه بیمارستان شهید بهشتی بابل                                   -25
بخش فیزیوتراپ ی/گ فتاردرمانی/شنوای  ی بیمارستان شهید یحی  ی  -26

 نژاد بابل

یت اله روحانیبیما بخش فیزیوتراپ ی/گ فتاردرمانی/شنوای  ی -19
 
 رستان ا

یت اله روحانی 21
 
 ک تابخانه بیمارستان ا

 بیمارستان  بخش فیزیوتراپ ی/گ فتاردرمانی/شنوای  ی -27
 امیرکلا          کودکان 

                    ک تابخانه بیمارستان کودکان امیرکلا                                      -28

یت اله  -21
 
 )شنوای  ی(                روحانیبخش چشم و گوش و حلق و بینی بیمارستان ا

                                                                                                                                         بیمه -22
یت اله روحانی -29

 
 ( )شنوای  یبخش گوش و حلق و بینی بیمارستان ا

                                                                               واحد مشاوره       -03

                اداره اموال دانشگاه                                                         -31 شورای انظباتی دانشگاه -23 

  توانبخشیپژوهشی دانشکده  - 24
 
 

 گروه -32

 2فیزیوتراپ ی/گ فتار درمانی/شنوای  ی شناسی کلینیک تخصصی امید بخش -00
 

 امورمالی واحد پردیس دانشگاه)بین الملل(-34
 


