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	جمع
	

	استاد:                                       مدیرگروه:                                      معاون آموزشی دانشکده:

	 در این ستون چیزی ننویسید
تعداد واحد موظف:                                      تعداد کسری واحد:                                   تعداد واحد حق التدریس:                        امور هیات علمی دانشگاه:



