
 بسمه تعالي

»درخواست ارسال گواهينامه«

 مؤسسه آموزش عالي لامعي گرگاني

كه كد ملي................................... .......................... تاريخ تولدبه ................................ فرزند.................................احترماً اينجانب

و ................................مقطع.........................تاريخ.............................از رشته ....................در فارغ التحصيل شده ام تقاضاص صدور

ضمناً متعهد مي شوم كه كليه عواقب ناشي از تأخير يا مفقودي گواهينامه.ارسال گواهينامه خود از طريق پست را دارم

و مؤسسه لامعي گرگاني هيچگونه مسئوليتي ندارد.ارس  الي به روش پستي متوجه اينجانب مي باشد

 آدرس پستي:

 ..........................................كوچه..........................استان...................................شهرستان............................................خيابان/كوي..........

 ......................مراه:...............ه .......تلفن...................... تلفن ثابت:..............................كد پستي(ده رقمي)............. پلاك....................

و اثر انگشت  امضاء

:تذكرات

در-1  ذينفع قرار مي دهد.را در اختيار صورت لزوم كدرهگيري مؤسسه لامعي

ي متقاضي است كه بايد بحساب شماره-2 نزد 0108471504000كليه هزينه هاي ناشي از ارسال پستي بعهده

ب و اصل فيش به ضميمه درخواست ارسال شود.ه بانك ملي  نام مؤسسه لامعي گرگاني واريز

 قايان ارسال شود.آكپي برابر اصل كارت پايان خدمت هوشمند براي-3

 جديد ارسال شود.3*4سعك يك قطعه-4

ب-5  ابر اصل دانشنامه مقطع قبلي به مؤسسه تحويل شود.رجهت درخواست گواهينامه بايد كپي

 جهت دريافت دانشنامه بايد اصل گواهينامه موقت دريافتي به مؤسسه ارسال شود.-6

.)32627955تسويه حساب وام دانشجويي از واحد امور مالي مؤسسه ( با تماس تلفني-7

 واحد فارغ التحصيلان مؤسسه تماس حاصل نمائيد. 017-32627951اطلاعات بيشتر با شماره جهت-8


