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   وزارت علوم،تحقيقات وفناوري


دانشگاه فني و حرفه اي 


دانشکده فني و حرفه اي امام صادق(ع)بابل





   وزارت علوم،تحقيقات وفناوري


دانشگاه فني و حرفه اي 


دانشکده فني و حرفه اي امام صادق(ع)بابل





شماره : ..............................................


تاريخ : ..............................................


پيوست : ............................................





شماره : ..............................................


تاريخ : ..............................................


پيوست : ............................................
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باسمه تعالي�
�
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بابل     -     اميـرکلا �ميدان امير پازواري�کد پستي  :


       89114-47316


صندوق پستي  :


              159


تلفن  :


        7 - 32348005


دورنگار  :


                32348001�
�





















                                                                                �
مسئول محترم ارتباط با صنعت


با احترام ، اينجانب ....................................  دانشجوي رشته..........................  ترم.......... ........ �جهت گذراندن دوره کارآموزي به مدت  ........ روز معرفي گرديده ام و تاريخ شروع بکار اينجانب از تاريخ.................... مي باشد.


ضمناً ملزم به رعايت موارد زير مي گردم و متعهد مي شوم که در صورت عدم رعايت هر يک از بندها هرگونه مسئوليت متوجه اينجانب خواهد بود.


1-تکميل جدول حضور و غياب روزانه توسط سرپرست محل کارآموزي و ارائه آن به دانشکده �در پايان دوره کارآموزي


2- حضور مداوم و رعايت انضباط و مقررات محل کارآموزي


3- تهيه گزارش و و ارائه آنها به مدرس کارآموزي دانشکده جهت ارزشيابي نهائي.


4- در صورت تغيير محل کارآموزي «آدرس کروکي» محل کارآموزي جديد را به واحد کارآموزي دانشکده اطلاع دهيد.


5- عدم غيبت غير موجه در طول دوره و نيز نداشتن غيبت موجه بيشتر از يک روز .


آدرس دقيق محل کار:   ............................................................................................................   


                                                   


 کد و تلفن محل کار: .................................................................................................................


کروکي دقيق محل کارآموزي


























 نام و  نام خانوادگي دانشجو:                                                  تاریخ شروع کارآموزی:


           تاريخ و امضاء�
�
�
                                             Web Site : p-� HYPERLINK "http://www.baboltc.edu.tvu.ac.ir" �baboltc.tvu.ac.ir�
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باسمه تعالي�
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بابل     -     اميـرکلا �ميدان امير پازواري�کد پستي  :


       89114-47316


صندوق پستي  :


              159


تلفن  :


        7 - 32348005


دورنگار  :


                32348001�
�
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فرم شماره (7)


فرم شروع کارآموزی





نام و نام خانوادگي دانشجو: ..................................................  شماره دانشجويي:.....................................


رشته تحصيلي: ..................................................  مقطع: کارداني/ كارشناسي    دوره: شبانه/روزانه 


تلفن همراه دانشجو: ..................................................


نام محل کارآموزي: .................................................. نام سرپرست بخش: ..............................................








            ساعت





ايام هفته


ازصبح الی عصر








ساعت 


شروع


ساعت پايان





شنبه











يکشنبه











دوشنبه











سه شنبه











چهارشنبه











پنج شنبه











 


   محل مهر و امضاء سرپرست کارآموزی:                                   محل تأیید مدیر گروه :        


                       �
�
�
                                             Web Site : p-� HYPERLINK "http://www.baboltc.edu.tvu.ac.ir" �baboltc.tvu.ac.ir�

















