
                                       

 
 بسمه تعالي                                                                                                         

 دانشگاه علوم پزشکي خراسان شمالي                                                                

 معاونت آموزشي                                                   

 مدیریت امورآموزشي                                                           

 

 انصراف ازتحصيل درخواست فرم                                                   
 ............. دانشکده محترم سرپرستریاست/ 

 واحترام سلام با

 دانشجوي ...........……از  صادره  ….……………شناسنامه شماره.………… فرزند  ……………. اينجانب   

 انصراف از درخواست مقررات آموزشي، به نسبت كامل آگاهي با  ....................مقطع ،روزانه دوره ………... رشته

 گيرم. مي بعهده را آن از ناشي عواقب و تمامي را داشته .…….… سال تحصيلي  دوم  اول نيمسال تحصيل  در

 .فرماييد نظر اعلام خصوص اين در خواهشمند است
 تاريخ :   

 دانشجو امضا                           

 

 مهر و امضا استاد مشاورنظریه استاد مشاور :                                                                                                  
 

 

 

 

 

 سرپرست دانشکده ...................................   ریاست/ نظریه

 :..........................تاريخ                                                                                                                                 

  شماره:...........................                                                                                                                               

 .شود نمي موافقت  شود مي موافقت نامبرده با درخواست  

                                            

   سرپرست دانشکدهریاست/  امضا  

 

 :..........................تاريخ                                                                                                                                

  شماره:...........................                                                                                                                               

 

 ....................................... دانشگاه امورآموزشي محترم نظریه مدیر

 

 درخواست و با مطرح ..................................... تاريخ.............................. دانشگاه شماره  آموزشي شوراي جلسه كميته منتخب به عنايت با   

 .نگرديد  موافقت  گرديد موافقت نامبرده

 

 
 ویدا طیبي                                                                                      

 و تحصیلات تکمیلي آموزشي مدیر امور                                                                                          

 رونوشت:مديريت امور آموزشي
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 ....................................... دانشگاه امورآموزشي محترم نظریه مدیر
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 ویدا طیبي                                                                                      

 و تحصیلات تکمیلي آموزشي مدیر امور                                                                                          

 


