
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکي خراسان شمالي

 درخواست انتقال موقت ) مهمان ( فرم

 الف ( درخواست دانشجو 

به شماره   سهمیه تعهدي بومی  مازاد  روزانه ورودي ..................مقطع .................................................دانشجوي رشته  ..............................اينجانب ....................... 

 اينجانب ................به حروف گذرانده ام ، خواهشمند است با مهمانی..........واحد درسی را با معدل .............به عدد .....................که تاکنون .......................دانشجويی ..................

 .......................در دروس ذيل موافقت فرمائید . ...............................................................در دانشگاه ............نیمسال اول / دوم / تابستان سال تحصیلی  در
 گاهی دارم که :آدر ضمن 

با رعايت پیش نیاز و هم نیاز طبق سر فصل مربوطه رفته خواهد شد ضمنا ارائه کلیه دروس پذيپیشنهادي زير واحد هاي قید شده  حتی الامکان -2عواقب ناشی از مهمان شدن بر عهده خودم خواهد بود . -1

حداکثر ،  در صورت انصراف از درخواست مهمانی  -5از حد مجاز کمتر يا بیشتر نباشد .   ،  که اخذ می نمايم بر حسب معدل یواحد هاي مجموع -4پذيرفته نخواهد شد .  12نمرات کمتر از  -3. بلامانع است

 ارائه مستندات ضروري است. -6دانشکده اعلام نمايم . موزش به صورت کتبی به آ ،  انتخاب واحد ترم بعدي يک هفته قبل از شروع

R درسنام  شماره درس 
 واحد تعداد

R نام درس شماره درس 
 واحدتعداد

 عملی  تئوري  عملی  تئوري 

1     7     

2     8     

3     9     

4     11     

5     11     

6     12     

 تعداد واحد : تعداد درس :

 امضاء دانشجو :                      تاريخ :                                                                                               

  امضاء استاد مشاور                                                                    ب ( نظر استاد مشاور :                                                                      

 موزشي آج ( نظر سرپرست دانشکده / معاون 

 گرفت / نگرفت .  رموافقت قرا ورد ...............( مطرح شد و م.....................مورخه ...................درخواست دانشجو در شوراي اموزشی دانشکده ) جلسه...........

                                                                                                              

  سرپرست دانشکده / معاون آموزشي دانشکده                                                                                                                                                     

                                      :دانشکده امور مالي و امضای نظریه

 دانشکده امور مالي مسئول امضاء                                                                                                                                                     

.................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 شماره : .........................                                                .................................مدیر محترم امور آموزشي دانشکده / دانشگاه 

 تاریخ : ..........................                                                                                                                                                       

 پيوست : .........................                                                                                                                                                       

 با سلام و احترام 

يا عدم موافقت با تقاضاي  نامبرده ، خواهشمند است دستور فرمائید نتیجه موافقت درخواستئید سوابق آموزشی دانشجوي فوق الذکر و موافقت اين دانشگاه با ضمن تا

شده برابر تقويم دانشگاهی ايجاد نگردد در صورت پذيرش تقاضاي  تعیینمهمانی را به نحوي به اين معاونت اعلام فرمائید که خللی در انتخاب واحد دانشجو درزمان 

 دانشجو ، تسريع در ارسال نمرات اکتسابی در پايان نیمسال موجب تشکر خواهد بود . 

  ویدا طيبي                                                                                                                                                        

 دانشگاهمدیر امور آموزشي و تحصيلات تکميلي                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

 اليبسمه تع



 دانشگاه علوم پزشکي خراسان شمالي

 فرم درخواست انتقال موقت ) مهمان (

 الف ( درخواست دانشجو 

به به شماره  سهمیه تعهدي بومی  مازاد   روزانه .................مقطع  ......اينجانب ..................................................... دانشجوي رشته ................................ورودي ............ 

عدد .........................به حروف گذرانده ام ، خواهشمند است با مهمانی شماره دانشجويی .........................................که تاکنون ......................واحد درسی را با معدل .............به 

 د . ....................در دانشگاه .....................................................................در دروس ذيل موافقت فرمائیاينجانب در نیمسال اول / دوم / تابستان سال تحصیلی .........

 در ضمن آگاهی دارم که :

با رعايت پیش نیاز و هم نیاز طبق سر فصل مربوطه خواهد شد ضمنا ارائه کلیه دروس  رفتهپذيپیشنهادي زير واحد هاي قید شده  حتی الامکان -2عواقب ناشی از مهمان شدن بر عهده خودم خواهد بود . -1

کثر در صورت انصراف از درخواست مهمانی  ، حدا -5که اخذ می نمايم بر حسب معدل  ،  از حد مجاز کمتر يا بیشتر نباشد .  یمجموع واحد هاي -4پذيرفته نخواهد شد .  12نمرات کمتر از  -3. بلامانع است

 ارائه مستندات ضروري است. -6يک هفته قبل از شروع انتخاب واحد ترم بعدي ،  به صورت کتبی به آموزش دانشکده اعلام نمايم . 

R نام درس شماره درس 
 تعداد واحد

R نام درس شماره درس 
 تعدادواحد

 عملی  تئوري  عملی  تئوري 

1     7     

2     8     

3     9     

4     11     

5     11     

6     12     

 تعداد واحد : تعداد درس :

 امضاء دانشجو :                  تاريخ :                                                                                               

  امضاء استاد مشاور                             ب ( نظر استاد مشاور :                                                                                                        

 ج ( نظر سرپرست دانشکده / معاون آموزشي 

 د و مورد  موافقت قرار گرفت / نگرفت . درخواست دانشجو در شوراي اموزشی دانشکده ) جلسه..........................مورخه ........................................( مطرح ش

                                                                                                              

  سرپرست دانشکده / معاون آموزشي دانشکده                                                                                                                                                  

                 نظریه و امضای امور مالي دانشکده:                     

 دانشکده امور مالي مسئول امضاء                                                                                                                                                                     

.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

 

 مدیر محترم امور آموزشي دانشکده / دانشگاه .................................

 با سلام و احترام 

نامبرده ، خواهشمند است دستور فرمائید نتیجه موافقت يا عدم موافقت با تقاضاي  درخواستضمن تائید سوابق آموزشی دانشجوي فوق الذکر و موافقت اين دانشگاه با 

تقاضاي وي به اين معاونت اعلام فرمائید که خللی در انتخاب واحد دانشجو درزمان تعیین شده برابر تقويم دانشگاهی ايجاد نگردد در صورت پذيرش مهمانی را به نح

 دانشجو ، تسريع در ارسال نمرات اکتسابی در پايان نیمسال موجب تشکر خواهد بود . 

 

 

 

 

 

 

 

  بسمه تعالي                                                                                                                 

 شماره : .........................
 تاريخ : ..........................

 پيوست : .........................

 :رونوشت 
 مديريت امورآموزشی -

 

 

 

  ویدا طيبي                                                                                                              

                                                                                                       دانشگاه مدیر امور آموزشي و تحصيلات تکميلي

1 

2 


