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          وزارت آموزش و پرورش

  مرکز آموزش عالی شهیـد مدنـی (ره) قم
   نیمسال دوم / سال تحصیلی  93-92                                  

	رشته تحصیلی: 
 تاریخ آزمون: 
ساعت برگزاری: 30/9 صبح

	نام درس: 

نام مدرس: 
مدت آزمون: ………..دقیقه
	عکس دانشجو

	
	   شماره صندلی:  
	نمره آزمون:
	نام و نام خانوادگی


دانشجوی گرامی خواهشمند است قبل از پاسخگویی به سؤالات مشخصات خود را کنترل فرمایید.
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موفق باشید

































