
 بسمه تعالي
 

 درخواست انصراف دائم از تحصيل 

مانی ایران در شتی  دا ه ب مات  د م پزشکی و خ علو اه  گ ش  دان

 دانشكده بهداشت

 

 رياست محترم دانشكده

 دانشجوي              صادره از                            داراي شناسنامه شماره          فرزند                  اينجانب  "احتراما       

بر اساس ماده   .........................دانشجوئي  با شماره  MPHرشته  مقطع           سال تحصيلي  اول  نيمسالورودي  

تحصيل دائم خود را اعلام شورايعالي برنامه ريزي، با آگاهي كامل انصراف از   23/3/83آئين نامه آموزشي مصوب    38

ترتي و  اينجانب موافقت  با تقاضاي  است  نمايم. خواهشمند  نمرات مي  ريز  حساب،  فرمائيد ضمن تسويه  اتخاذ  بي 

                     واحدهاي اكتسابيم را خريداري نمايم.
 دانشجوامضاء                                                                                                            

 تاريخ                                                                                                                 

   

 شماره:                                       محرمانه             مديريت امور آموزشي و تحصيلات تكميلي دانشگاه   

 تاريخ:                                                                                                                                                   

نظر ) كمك  ضمن تائيد مندرجات فوق  با امور دانشجوئي از  اعلام مي دار د دانشجو با كليه قسمتهاي اين دانشكده و 

تحصيلي -هزينه تحصيلي نمو ده اند)تصوير    -وام مسكن -وام  بهره مندي از خوابگاه( تسويه حساب  و  اضطراري  وام 

( برگ اصل كارنامه تحصيليشان را كه به تفكيك هر 1جدول وضعيت تحصيلي نامبرده بهمراه) در ذيل  پيوست است(

 تنظيم گرديده جهت هر گونه اقدام لازم ايفادمي گردد. نمره 
 ---------- تاريخ دقيق انصراف از تحصيل          --------  تاريخ شروع تحصيلي   --------   تاريخ دقيق ثبت نام

 

 واحدجمع  تعداد واحد عملي و تخصصي تعداد واحد نظري نيمسال تحصيلي رديف

1     

2     

3     

 

 
     -در آزمون سراسري پذيرفته شده وبر اساس مدرك شماره       - اضافه مي نمايد ايشان با استفاده از سهميه

          متعهد مي باشند كه با توجه به متن تعهد نامه مي بايست راسا   -----فتوكپي ضميمه است به    -- مورخ

                در خصوص استيفاي حقوق دولت اقدام نمايند

 معاون آموزشيمهر و امضاء                                                                                                      

       

 شماره:                                                    اداره كل دانشجويان و دانش آموختگان داخل 

 تاريخ:                                                          وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

عليكم  سلام 

با عنايت به مراتب فوق كه مورد تائيد اين امور مي باشد، خواهشمند است دستور فرمائيد پس از تسويه حساب با   

                                                                  دانشجوي ياد شده اين دانشگاه را جهت اقدامات بعدي مطلع نمايند.
                                                                                                                              

 مدير امور آموزشي دانشگاه                                           


