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 نام و امضاء مدرس

.خواهشمند  است در پايان کلاس  اين فرم را شخصاً به آموزش  ارائه و از تحويل آن به افراد غير جداً خود داری فرمائيد:     استاد  محترم 

:                سازمان:                                           تاريخ خاتمه :                                           تاريخ شروع:                                                           ليست حضور و غياب افراد شرکت کننده در دوره آموزشي 


