
  استشهاد نامه
  

صادره از اداره کل آموزش  ریزنمرات /اینجانبان امضاء کنندگان ذیل شهادت می دهیم که گواهینامه موقت

  فرزند                      متعلق به خانم / آقاي     مورخ    به شماره  دانشگاه سمنان

  ساکن استان     متولد    صادره از      دارنده شناسنامه شماره 

  کوچه                پلاك     خیابان فرعی      ان اصلیخیاب        شهرستان 

  مفقود شده است .       کد پستی 

  

  محل امضاء             نفر اول : نام و نام خانوادگی :                فرزند                       شماره شناسنامه            -1

  کار و تلفن : آدرس دقیق محل 

  : آدرس دقیق منزل و تلفن 

  

  محل امضاء           : نام و نام خانوادگی :                فرزند                       شماره شناسنامه            دومنفر  -2

  آدرس دقیق محل کار و تلفن : 

  آدرس دقیق منزل و تلفن : 

  

  محل امضاء        شماره شناسنامه             : نام و نام خانوادگی :                فرزند                      سومنفر  -3

  آدرس دقیق محل کار و تلفن : 

  آدرس دقیق منزل و تلفن : 

  

یـا نیـروي   : دفتر اسناد رسـمی ( محضـر)    ) درگواهی امضاء یکی از سه نفر فوق( محل تایید یکی از مراجع رسمی

  ي انقلابیانتظامی ( کلانتري محل ) یا یکی از سازمانهاي دولتی یا نهادها

  ادامه در صفحه بعدي                                 ) 1(                                                     



  اداره کل آموزش دانشگاه سمنان 
  

  احتراماً  

  صادره از                            فرزند                  دارنده شناسنامه شماره               اینجانب                             

  متولد                       دانش آموخته دوره                         رشته                        سال                 از  

  دانشگاه سمنان که گواهی موقت پایان تحصیلات خود را به شماره                               مورخ  

مراجع صلاحیت دار رسیده اسـت اعـلام میـدارم    فت نموده ام، ضمن تقدیم یکبرگ استشهادنامه که به تایید دریا

گواهی موقت فوق الذکر را مفقود نموده ام ( شده است ) لذا خواهشمند است دستور فرماییـد در خصـوص صـدور    

  گواهی المثنی اقدام لازم معمول گردد . 

صورت پیدا شدن گواهی مذکور آن را در اسرع وقت به امـور دانـش آموختگـان    ضمناً اینجانب متعهد می شوم در 

  تحویل نمایم ، در غیر اینصورت چنانچه گواهی ذکر شده مورد سوء استفاده قرار گیـرد عواقـب مترتـب بـر آن را     

  می پذیرم . 

  
  

  نام و نام خانوادگی
  امضاء و تاریخ

  
  
  

  آدرس کامل و شماره تلفن متقاضی : 
  
  
  
  
  
  
  

)2(  


