
	BỘ Y TẾ
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

	TRƯỜNG ĐẠI HỌC
	Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	KỸ THUẬT Y - DƯỢC ĐÀ NẴNG
	

	
	

	
	Đà Nẵng, ngày……tháng……năm 20……


GIẤY XÁC NHẬN
Họ và tên:
Mã số sinh viên:



Ngày sinh:
Số CCCD:


Sinh viên lớp:
Ngành học:


Bậc học:
Hệ đào tạo:


Học kỳ:
Năm học:
Khóa học:

Thường trú:

Hiện đang theo học tại Trường Đại học Kỹ thuật Y - Dược Đà Nẵng. 

Địa chỉ: Số 99 Hùng Vương, phường Hải Châu I, quận Hải Châu, thành phố Đà Nẵng.
Lý do xác nhận: ……………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….
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	    Nguyễn Thị Hồng Minh


