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 بسمه تعالی

 همدانابن سینا دانشگاه علوم پزشکی 

 علوم و فناوری های نوین پزشکیدانشکده 

 

                                                                                                 

   استاد:نام                                                 تاریخ برگزاری: سوالات امتحانی درس:

 شماره دانشجویی: نام و نام خانوادگی:

الات:ؤتعداد س  مدت زمان پاسخگویی: 


