بسمه تعالی
مدیریت امور آموزشی دانشگاه علوم پزشکی گناباد
اینجانب ...................................................................دانشجوی ترم..................................رشته مامایی تقاضا دارم جهت تکمیل آمار زایمانی ، معرفی نامه برای زایشگاه بیمارستان .......................................................صادر فرمایید.

- امضا دانشجو: ......................................تایید مربی: ....................................................

- تایید مدیرگروه مامایی: ............................................................
