
  

  

 جمهوري اسلامي ايران

                    وزارت بهداشت ،درمان و آموزش پزشكي                                    

          دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ،درماني زابل                              

 معاونت آموزشي 

                           
 

  
  

  .............. معاونت محترم آموزشي دانشكده/ رياست محترم

             دوره                     دانشجوي رشته                 صادره از              شماره ملي                                              ش .ش دارنده                         اينجانب 

اينجانب در  در خواست مي نمايم با ميهمان شدن  به دانشجوي ميهمان از مقررات مربوط با اطلاع كامل          _        دوم سال تحصيلي/ سال اول ورودي نيم                مقطع 

  .موافقت فرماييد        _        دوم سال تحصيلي/ براي دروس ذيل در نيمسال اول                                      دانشگاه 

  ;بااطلاع كامل و پذيرش موارد ذيل در ضمن

 .هر گونه اشكال آموزشي و عواقب ناشي از ميهمان شدن بر عهده خودم خواهد بود -1

ئه اات به آموزش كل دانشگاه ارروز پس از پايان امتحان35كارنامه تحصيلي دوره ميهماني ام را حداكثر  بنابراين متعهد مي گردم كه. قيد شده پذيرفته خواهد شد  فقط نمرات واحدهاي -2 

      .موارد ياد شده حق هيچگونه اعتراضي نداشته باشم در و نمايم

  امضاء دانشجو                                                                                                                                                                               1403:      /     /    تاريخ 

 

  :شماره                                          علوم  پزشكي زابل دانشگاهي آموزش امور محترممدير 

  :تاريخ                                                                                                                                                               ؛سلام عليكم

   :يوستپ                                                                                                                                                                                           

  از خواهشمند است ، بشرح ذيل اعلامآن مي باشد ، ضمن موافقت با درخواست ميهماني نامبرده كليه واحدهايي را كه دانشجو مجاز به انتخاب احتراماً        

  .تصميمات متخذه اين دانشكده را مطلع فرماييد 

   

  

  ملاحظات  تعداد واحد  نام درس  رديف  تعداد واحد  نام درس  رديف

  عملي  نظري  عملي  نظري

1        9          

2        10          

3        11          

4        12          

5        13          

6        14          

7        15          

        جمع        8

                                                                               

  

  ........معاون آموزشي دانشكده /  رئيس                                                                                                                             ............مديرگروه

  ................................. يمحترم آموزش دانشگاه علوم پزشكمدير كل 

   : شماره                                                                                                                                                                                       م؛سلام عليك

  :تاريخ                                                                                                                                                                                                       

يان نتيجه انشگاه اعلام و در پااحتراماً، عين درخواست انتقال بصورت ميهمان دانشجوي فوق ارسال ، خواهشمند است در صورت موافقت با تقاضاي نامبرده مراتب را به اين د        

                                                                         .مقام محترم تشكر مي نمايد قبلاً از همكاري آن. ارسال فرماييد مديريتامتحانات نامبرده را به اين 

                                                                                                                                                 

  دكتر جعفر پودينه                                                                                                                           

   دانشگاه يآموزشامور مدير                                                                                                              

  

)ميهمان(فرم در خواست انتقال موقت   

 

:قبل  مسالمعدل نی : نمرات  کل میانگین   


