
 فرم تسويه حساب نهايي دانشكده دندانپزشكي شيراز  
 

 

 شماره همراه :                                      شماره ملي :                         نام ونام خانوادگي:
 

 شماره دانشجویی :                                            ایمیل: 

 

ي
بان

شتي
ت پ

ون
عا

ه م
وز

ح
 

با انبار مصرفی و دارویی در تاریخ.................. تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 

ي 
هش

ژو
ت پ

ون
عا

ه م
وز

ح
 

با كتابخان  در توواریخ ........................................ تسوووی   

 حساب شد..
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با واحد تجهیزات پزشکی  در تاریخ ...........................  

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء                           نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

در تاریخ ...........................  تسوووی     (IT)با اموركامپیوتر

 حساب شد.
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 

با واحد تربیت بدنی در تاریخ ........................ تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با دفتر امور پژوهشی در تاریخ .......................  تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 

................... .  با مسئول دفتر فنی آزمایشگاه در تاریخ

 تسوی  حساب شد. 
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

ي
زش

مو
 آ

ت
ون

عا
ه م

وز
ح

 

با دفترامور دانشجویی در توواریخ ..................... تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 

 با آزمایشگاه در تاریخ................... تسوی  حساب شد.

 

 امضاء                           نام ونام خانوادگی مسئول : 

در توواریخ................................. تسوووی     EDOبووا دفتوور  

 حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با حسابداري دانشکده در تاریخ ................... تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با دفتر امور آموزشووی در توواریخ...................... تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

 

با تووداركات در توواریخ ................................... تسوووی   

 حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

ت
اس

ري
ه 

وز
ح

 

 

  با مسئول حراست دانشکده درتوواریخ ..........................

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 

 

   ............با دفتر معاونت پشتیبانی دانشکده در تاریخ    

 تسوی  حساب شد.

 
 نام و نام خانوادگی مسئول :                         امضاء

 

 

با دفتر ریاست دانشکده در توواریخ ...............................  

 تسوی  حساب شد.

 
 نام و نام خانوادگی مسئول :                        امضاء

 

 

  



 

 

 شماره همراه :                                   شماره ملي :         نام ونام خانوادگي:
 

 شماره دانشجویی :                                              ایمیل: 

 

ی  
زش

مو
 آ

ی
ها

ش 
بخ

و 
ها 

ک 
ینی

کل
 

  باآزمایشگاه پوواتوژو ي در توواریخ ...............................

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

ي
زش

مو
 آ

ی
ها

ش 
بخ

و 
ها 

ک 
يني

کل
 

با انبار و  بخش ارتودنسی عمومی در تاریخ ...................  

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

  با انبار و بخش تشخیص در تاریخ ...............................

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء               نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

.................تسوی   .....با انبار و  بخش كودكان در تاریخ ..

 حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

  با انبار و بخش جراحی در توواریخ ...............................

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با انبار و  بخش  پریو  در توواریخ ....................................  

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 

  .......................  تاریخ  با انبار و بخش پروتز متحرك در

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با انبووار و  بخووش  انوودو در توواریخ ................................  

 تسوی  حساب شد.
 

  امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

  ...................  باآزمایشگاه بخش پروتزمتحرك درتاریخ

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با انبار و بخش ترمیمووی در توواریخ ...............................  

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 

  با انبار و بخش پروتز ثابت در تاریخ ...........................

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

.....  ..ترمیمی در تاریخ ................. -با پري كلینیک اندو 

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 

  با انبارآزمایشگاه بخش پروتز ثابت در تاریخ .............

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

.....  .....با انبار و بخش درمان جامع در توواریخ .................

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

با انبار بخش ایمپلنووت در توواریخ ...............................  

 تسوی  حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

.................تسوووی   ....با بایگانی طبی در تاریخ ..............

 حساب شد.
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

 

با دفتر پرستاري در تاریخ ............................... تسوی  حساب 

 شد.
 

 امضاء   نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

 

 

با كمیت  رسیدگی ب  شکایات  در تاریخ ...................... 

 تسوی  حساب شد. 
 

 امضاء  نام ونام خانوادگی مسئول : 
 

 


