
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
 
 
 
 
 

                                          
 
 
 
 

 بسمه تعالی
 -------------شماره : 

 --------------تاریخ:

 ------------پیوست: 
***********************************************************************************

 ریاست محترم دانشکده......................

ورودي  --------------شماره دانشجويي به    ----------- --مقطع----------------دانشجوي رشته  ------------------اينجانب 

در ------------------واحد درسي به دلايل ذيل متقاضي انتقال به دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي  --------با گذرانيدن  ----------سال 

 مي باشم. ----------تحصيلي ترم اول / دوم سال

1 –  

2 –  

3- 

 ايت نمايم :درضمن متعهد مي گردم که نكات ذيل را رع

 مورد قبول نمي باشد. 12آيين نامه آموزشي نمرات کمتر از  65(براي دانشجوي انتقالي طبق ماده 1

 (هرگونه اشكال آموزشي و عواقب ناشي از آن به عهده خود دانشجو مي باشد.2

 به دانشگاه مبداً مراجعه نمايد.( درصورت عدم موافقت در دانشگاه مقصد دانشجو بايد برابر تقويم دانشگاهي جهت انتخاب واحد 3

 (درصورت عدم رعايت پيشنياز واحدهاي گذرانده مورد قبول نمي باشد.4

 آدرس محل سكونت :

 تلفن تماس در مواقع ضروري

 امضاء دانشجو

***********************************************************************************

 درخواست نامبرده از لحاظ مقررات آموزشي بلامانع مي باشد/نمي باشد.رياست محترم دانشكده 

 واحد نقل و انتقالات                                                                                                                                                                                                                                                                    -

***********************************************************************************

 ردد.گ باتوجه به مقررات آموزشي با درخواست نامبرده موافقت مي گردد/نميرياست محترم دانشكده 

 مدیر گروه

***********************************************************************************

  مدیریت محترم امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی
 سلام عليكم

 ------------آموزش ي در ش وراي مورخ ه    ب ا توج ه ب ه مق ررات      ش ده  و  دلاي ل و م دارا ارا  ه    رب   بناانتقال دانشجو با مشخصات فوق احتراماً 

 . مطرح و مورد موافقت قرار گرفت / نگرفتدانشكده.............................

                                                                                                                                                                                                                                      

 ر یاست دانشکده      

                                                                                                                                                 
***********************************************************************************

 -------------شماره :

 --------------تاریخ:

 ------------پیوست: 
 مدیر محترم آموزش و تحصیلات تکمیلی  دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی

 

ه مي باشد خواهشمند است چنانچ ه  گامورد موافقت اين دانش -----------سال تحصيلي  ------------نتقال دانشجو با مشخصات فوق در نيمسال ا

 اعلام تا نسبت به ارسال مدارا لازم اقدام گردد.نامبرده موافقت دارد  انتقالآن دانشگاه / دانشكده با 

 

 مدیر محترم آموزش و تحصیلات تکمیلی دانشگاه

 

 :   درخواست انتقال دائم 304فرم شماره 


