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  را دارم. .............. در نیمسال... ....................و دلایل زیر درخواست انتقال به صورت میهمان به  دانشگاه/دانشکده ........... اینجانب با مشخصات

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 در ضمن متعهد می گردم:
مورد عدم پذیرش واحدهای گذرانده اعتراضی  ( را در دانشگاه مقصد بگذرانم. در غیراین صورت درگراشمبدا )علوم پزشکی  کدهصرفا واحدهای پیشنهادی دانش-1

 .نخواهم داشت

 آموزشی حاصل از میهمانی را عهده دار و عواقب ناشی از آن را بپذیرم. مشکلهر گونه -2

دانشکده انتخاب واحد به ویم دانشگاهی جهت ، موظف خواهم بود ضمن اعلام مراتب در اسرع وقت برابر تقمقصد با میهمانی دانشکده /در صورت عدم موافقت دانشگاه-3

 .مبدا مراجعه نمایم

 مبدا را انجام دهم. کدهمقصد تسویه حساب نموده، و پیگیری لازم در مورد ارسال نمره ها به دانش دانشکده /موظف خواهم بود پس از اتمام میهمانی با دانشگاه -4

 مبدا اخذ نمایم. کدهاست باید مجددا در دانش 12ذرانده ای که نمره آنها کمتر از می باشد و واحدهای گ 12مقصد دانشکده  /حداقل نمره قبولی در دانشگاه -5

 

 تاریخ  و امضاء  دانشجو  

 

جهت  گذراندن   نیمسال مزبوردر                                    علوم پزشکی مان  شدن دانشجوی فوق در دانشگاه/ دانشکدهبا میهعلوم پزشکی گراش ه کددانش

 در ضمن معدل دانشجوی نامبرده در نیمسال           برابر             می باشد.واحدهای  ذیل موافقت  می نماید. 

 نام درس ردیف
 تعداد واحد

 نام درس ردیف
 تعداد واحد

 عملی نظری عملی نظری

1    8    

2    9    

3    10    

4    11    

5    12    

6    13    

7    14    

 آموزشی دانشکده  مدیر خدمات                                                                                                      

 

 ............................................................... علوم پزشکی و خدمات  بهداشتی درمانی  دانشکده /دانشگاه

 
بررسی   خواهشمند  است مراتب  مورد ن دانشگاه/ دانشکدهآمبنی بر میهمانی  در دانشکده این فوق و موافقت  به درخواست  دانشجو با مشخصات  نظراً احترام

 را به این امور  اعلام  فرمائید.  و نتیجه 

 گراشدرمانی  علوم پزشکی وخدمات بهداشتی کدهدانشو پژوهشی آموزش   معاونت

 تاریخ: بسمه تعالی
 شماره:

                         کدملی:                                                          :                          شماره دانشجوئی: تحصیلی رشته                                    نام و نام خانوادگی:

     شماره تماس:                                      محل سکونت:                                 محل تولد:                                                        : نام پدر

 دلایل:

1- 

2- 

3- 

 


