
  جمهوري اسلامي ايران                                                

  وزارت بهداشت ،درمان و آموزش پزشكي                           

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ،درماني زابل                  

 يمعاونت آموزش                                                                    
 

  

 
  
  
  

   محترم آموزشي دانشكده معاون/رياست 
 

   دانشجوي رشته                   صادره از    13/     /        متولد   فرزند                              اينجانب 

واحد از دروس مربوطه       كه تا كنون تعداد              سال تحصيلي دوم/ اول نيمسال ورودي دوره                  مقطع

                دوم سـال تحصـيلي  / از نيمسـال اول  اينجانـب  در مورد انتقال دائم مي نمايم تقاضا گذرانده ام                 نمره خود را با ميانگين

  .اقدام مقتضي معمول داريد                          علوم پزشكي دانشكده /  به دانشگاه  1403 -1404

        ::::محل اقامت محل اقامت محل اقامت محل اقامت درس درس درس درس آآآآ

  ::::ضروري ضروري ضروري ضروري جهت تماس در مواقع جهت تماس در مواقع جهت تماس در مواقع جهت تماس در مواقع تلفن تلفن تلفن تلفن 

  :مي نمايم پيوست لازم بشرح ذيل مدارك خود را همراه در خواست  عللبدينوسيله 

1-                                                                            2-   

  3-                                                                            4-  
  : تذكر 

عهـده   با آگاهي كامل اعلام ميدارم كه مسئوليت هرگونه مشكل احتمالي ناشي از انتقال ونقص مـدارك و اقـدام پـس از موعـد مقـرر بـه      اًضمن

 . د داشتنمسئوليتي در قبال آن نخواهاينجانب خواهد بود و دانشگاه مبدأ و مقصد 

  امضاء دانشجو                                                                                                           /      /               : تاريخ  
...........................................................................................  

  : شماره                                                                               دانشگاه علوم پزشكي زابل يآموزشمحترم  نمعاو
   : تاريخ                                                                                                      سلام عليكم   

  .مي گردد ارسالمراتب جهت اقدام لازم          خانم / در خواست آقاي بالا و موافقت با ئيد مندرجاتضمن تأ 
                                                                                                  

  
 

 

  دانشكده  آموزشيمعاون  /ئيسر                             مدير گروه
............................................................................................  

                  ..................................................علوم پزشكي دانشگاه يآموزشمحترم  معاون

  :مارهش                                                                                                                             

  :تاريخ                                                         

اين دانشگاه منضم      دانشجوي رشته                                    آقاي/ تقاضاي انتقال خانم احتراماً، بدينوسيله 

را اعلام تا اقدام لازم به منظور نتيجه خواهشمند است دستور فرمائيد بررسي و در صورت موافقت . به مدارك مربوطه ايفاد مي گردد

                      .بعمل آيد به آن دانشگاه تسويه حساب دانشجو و ارسال مدارك تحصيلي

                         

  

  

  

  

  دكتر كاوه تبريزيان

 انشگاهدي آموزش معاون                                                                          

                                                                                           

  فرم درخواست انتقال

:                                                   ميانگين كل نمرات :                                                                             معدل نيمسال قبل
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  تعهد                                                        
 

  شبانه/ روزانه : دوره                         شماره دانشجويي ه ب                دانشجوي رشته                     اينجانب                           

نقل وانتقال آيين نامه  2ندارم و با توجه به تبصره يك ماده / دستگاه اجرائي خاص تعهد دارم كه به  كارشناسي/ كارداني : مقطع 

به پيوست ضميمه مي باشد،خود را ملزم ميدانم كه فرم فقط در جهت انتقال ) نام ارگان                   ( سازمان / موافقت آن اداره 

قابل ارزش بوده ودر صورت پذيرش   1403 -1404سال تحصيلي  اولنيمسال  ازدائم به دانشگاه علوم پزشكي                      

اما در صورت موافقت با انتقال دائم   خواهد بود ،واينجانب فاقد اعتبار اثر عنوان ميهمان ازنظر دانشگاه مبداء  دانشگاه مقصد به

. روز نسبت به تسويه حساب اقدام نمايم30دوهفته قبل از شروع نيمسال آينده نتيجه را به دانشگاه مبداء اطلاع وحداكثر ظرف مدت 

ابطال برگه انتخاب واحد  متعهد مي گردم نتيجه نهائي را حداكثر ظرف مهلت مقرر اعلام ودر غير اينصورت آموزش مجاز به اًضمن

  . اينجانب مي باشد
 

  :محل سكونت دانشجوآدرس    

  

  

      :      /      /تاريخ                                                     :نام ونام خانوادگي و امضاء دانشجو              

  
  

 
 

 
 
 
 
 

 
                                               

  

  

  

  


