
هنمات محرابتکالغو مت واسفرم درخ

ً .یدکن لیمتک ار رمف نیا ،یدا هداد هئارا لابق هک یلیمیا سردآ ای نیزگیاج یتسپ سردآ هب هنامرحم تابتاکم لاسرا فقوت یارب

 د: ار دراه نمات محرتبااکمل ارساوقف تت درخواسه کوشش پت تحد فر

_________________________________________م: نا

__________________د: تولخ یتار __________________________ی: کپزشنده پروماره ش

_______________________________________________ونده: پردر د وجوملی عن فیزگیدرس جاآ

_______________د: کپیز _______الت: یا__________________________ر: هش

______________________________ق(: داصمت صوردر ه )وندپردر د وموجلی عن فیزگیل جایمیرس اآد

_________________________ن: فماره تلش

ً د:ینکل ارساده در زیر ش هئاراس ردآه با ری تآت ابتاکمه م هافطل

_______________________________________________درس: آ

_______________د: کپیز _______الت: یا__________________________ر: هش

______________________________ق(: داصمت صوردر میل )یرس اآد

_________________________ن: فماره تلش

؟یریمگبماس تما با شه نه چگوکد یمایلم، یباشه تداشت  درخواسن یاره ابدرلی گر سؤاا

_____________________________________________________________________________

ت.ن اسمن یزگیدرس جاه آبه نمامحرت تبااکمل ارساتوقف ای برت درخواسن یه اکدانم می ☐

_______________________خ: یتار _____________________________________ا: ضما

ً د:ینداگربرس زیر رآده برا ضاشده مشده و الیمکتت ساورخد افطل
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