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اينجانب ........................ داراي شناسنامه شماره........................   صادره از  ........................ ساكن ........................  دانشجوي رشته ........................  مقطع  ........................    دوره  ................... كه در نیمسال ................ سال تحصیلی........................ پذيرفته شده و تاكنون............. واحد درسی را با ميانگين ...................گذرانيده ام. خواهشمند است ترتیبی  اتخاذ فرمائید تا واحدهای ذیل را در نیمسال ..............  سال تحصیلی  در دانشگاه........................ به صورت مهمان بگذرانم. در ضمن متعهد می گرددم که :

1-نتيجه درخواست ( پذيرش با عدم پذيرش) از طرف دانشگاه مقصد را شخصاً پيگيري و حداكثر به مدت دو هفته به امور آموزشي دانشگاه اعلام نمايم.
2-عواقب ناشي از ميهماني از جمله عدم ارسال به موقع نمرات، تداخل واحدها و هماهنگي واحدهاي ارائه شده در دانشگاه مبدا و مقصد به عهده اينجانب مي باشد.
3- تعداد واحدهاي گذرانده شده  بصورت مهمان در دانشگاه مقصد از 40 درصد از كل واحدهاي دوره تجاوز نكند.

4- حداقل نمره قبولی دانشجوی میهمان در دانشگاه مقصد 12 می باشد و واحدهایی را که دانشجو در دانشگاه مقصد با نمره کمتر از 12 گذرانده است باید مجدداً بگذراند.
ضمناً دانشجو مجاز به انتخاب واحد دروس بشرح ذيل مي‌باشد :

	نام درس
	تعداد واحد
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       نام ونام خانوادگی استاد مشاور     






     نام و نام خانوادگي دانشجو

                                      امضاء




 

    
  
                        امضاء                                                                                                                       

مديريت محترم امور آموزشي و تحصيلات تكميلي دانشگاه
با سلام و احترام

درخواست آقاي / خانم 


دانشجوي رشته

اين دانشكده با نظر موافق جهت استحضار و هر گونه اقدام لازم ايفاد مي گردد.
معاون آموزشي دانشكده




مديريت محترم امور آموزشي و تحصيلات تكميلي دانشگاه علوم پزشكي...................
با سلام و احترام

ضمن تائید سوابق آموزشی دانشجوی فوق الذکر وموافقت این دانشگاه با درخواست نامبرده خواهشمند است دستور فرمائید نتیجه موافقت یا عدم موافقت با تقاضای مهمانی را به نحوی به این مديريت اعلام فرما یند که خللی در انتخاب واحددانشجودرزمان تعیین شده برابر تقویم دانشگاهی ایجاد نگردد.
    
                                                                                                      

                 دكتر مهدي خاكساري
                        


                            
                                                    سرپرست  مدیريت امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی
�


دانشگاه علوم پزشکی  و خدمات بهداشتی درمانی شاهرود


معاونت آموزشی








فرم انتقال موقت (مهمان)





*نامبرده در شورای انضباطی سوابقی دارد (  ندارد(		   	                 مهر و امضاء


شوراي انضباطي
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شماره:
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