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با تشکر از شما مدرس محترم جهت برگزاری آزمون الکترونیک خواهشمند است، اطلاعات زیر به همراه فایل سوالات، پاسخ نامه و کد درس را حداقل 72 ساعت پیش از برگزاری آزمون به واحد آزمون دانشکده ارسال نمایید . انجام هماهنگی برای زمان برگزاری آزمون می بایست قبلا با آموزش و واحد آزمون صورت گرفته باشد). لطفا اطلاعات را از طریق CD به واحد آزمون تحویل دهید. 
اطلاعات آزمون
نام آزمون:
کد درس:
تاریخ و ساعت شروع آزمون:
رشته:
مدت آزمون:
تعداد دانشجویان:
نام مدرس:
آیا تمایل به ارسال سوالات جهت آنالیز آزمون به مرکز مطالعات و توسعه دارید؟
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