
 به نام خدا

 پرسشنامه عوارض احتمالی 
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هفته مطالعه برای شما اتفاق افتاده است، مشخص نموده و اگر تعداد تقریبی 6را که در طی لطفا مواردی 

 تکرار آنها را به خاطر دارید، بنویسید.
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