
 فرم درخواست  انتقالي

                        

 

 

 فرم درخواست انتقالی

 ...........................مدير محترم گروه آموزشی 
 000000000فرزند 0000000صاده از  00000000داراي شماره شناسنامه  0000000000000000اينجانب  "احتراما

شماره  000000ورودي  شبانه/ روزانهدوره  000000000مقطع  0000000000000ي رشته دانشجو0000000متولد

گذرانلده ودر نيمالاج رلاري     0000000واحد درسی را باميانگين كل    00000كه تاكنون  0000000000دانشجويی 

ملر متقاضلی انتقلاج    واحد انتخاب نموده ام وبا توره به شرايط انتقالی و ضمن پذيرش كليه عواقب ناشی از اين ا00000

. خواهشمنداست دستور فرمائيد اقلدام ززم ممملوج نمائيلد   . می باشم 0000000000000دائم به دانشگاه علوم پزشكی 

 :امضاء:                         تاريخ:                                                                          آدرس سكونت

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

 .............معاون محترم آموزشی دانشكده

    موافقت نميشود   با درخواست نامبرده موافقت ميشود

 امضاء و نام ونام خانوادگی مدير گروه                امضاء و نام ونام خانوادگی استاد راهنما                                     

 

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

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             ...               0000000000 شماره                                               محترم امور آموزشی دانشگاه علوم پزشكی كاشان يتمدير 

                                                                                                                                                                                                                 0000000000000تاريخ

 00000000000پيوست

 باسلام

 .سوابق آموزشی وانضباطی دانشجو تائيد ميگردد "احتراما       

 دانشكده مماون آموزشیامضاء و نام ونام خانوادگی  ده                         امضاء و نام ونام خانوادگی مائوج آموزش دانشك

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

                                                                                                                                                                                                                                                                                  ...                                                                                                                          0000000000 شماره

                                                                                                                                                                                                                 0000000000000تاريخ

 00000000000پيوست

 0000000000امور آموزشی دانشگاه علوم پزشكی وخدمات بهداشتی درمانی       

 باسلام

 00 000000000خلانم  / خواهشمنداست مقرر فرمائيد درخواسلت انتقلاج آقلاي     ه به مطالب فوق الذكر،توربا "احتراما

 اين دانشگاه بررسی ونتيجه را اعلام نمائيد 000000000پذيرفته شده رشته 

 مامود مطلبیدكتر                                                                                                                         

 مدير امور آموزشی دانشگاه                                                                                                                 
  11151088: دور نگار  038-11151080فن لت 15818 -18818كدپاتی -دانشگاه علوم پزشكی كاشان –بلوار قطب راوندي  –كاشان : آدرس

E-mail:education@kaums.ac.ir               website ://http:edu.kaums.ac.ir 

هت اطلاعر...........................    سرپرست دانشكده   :  رونوشت   
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