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 تاريخ: 

 ندارد: پيوست

  بسمه تعالی

 ......................... مدير محترم گروه آموزشی

 

دانشجوی دوره  ...........................با کد ملی  ...........................فرزند  ................................با سلام و احترام، اینجانب 

با آگاهی کامل از کلیه  ..........................به شماره دانشجویی  ............................، رشته .......................مقطع  ..................

 درخواست انصراف از تحصیل دارم.، دلایل زیربنا به قوانین انصراف و 

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

 تاریخ و امضا:                                                            خواهشمند است با درخواست فوق موافقت فرمایید.

 

 تاریخ و امضا:                                                                         مخالف           : موافقنظر مدیر گروه
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  آموزشی دانشکدهمحترم  معاون
 مورد موافقت انصراف از تحصیل دانشجومطرح؛ و درخواست  آموزشی شورای گروه ...................... مراتب در جلسه مورخ ؛احترامبا سلام و  

 قرار گرفت. خواهشمند است دستورات مقتضی را صادر فرمایید.  عدم موافقت،

 یر گروه آموزشي:                                                   تاریخ:مهر و امضای مد                                                     

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 

                                 اهمدير محترم امور آموزشی و تحصيلات تکميلی دانشگ
مورد  انصراف از تحصیل دانشجوو درخواست  ؛شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مطرح ..................... مراتب در جلسه مورخ ؛با سلام و احترام

 قرار گرفت. خواهشمند است دستورات مقتضی را صادر فرمایید عدم موافقت، موافقت

 
              تاریخ:                                                 موزشي دانشكده:آمهر و امضای معاون                                                          

 

                                           
 

 

 توجه

خود را پس با توجه به آئین نامه دوره تحصیلات تكمیلي، چنانچه دانشجو حداکثر تا بعد از یكماه درخواست 

 نگیرد، دانشگاه نسبت به صدور گواهي انصراف اقدام خواهد کرد.


