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با احترام اينجانب  
      
دانشجوي رشته 
پزشكي        ورودي نيمسال        سال تحصيلي              
       مقطع دكتراي حرفه اي
 که تا بحال   
  واحد درسی را  با ميانگين       گذرانيده ام .  بدلیل ذیل که استناد آن ضمیمه است تقاضاي انتـقـال از  نیمسال      
  سال تحصـیلی 
                    
       به دانشـگاه  علوم پزشكي                   را دارم.
دلایل: 
محل امضاء دانشجو

                                                                                                                                         تاريخ 


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

درخواست    
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

 ضمـن ‌موافقت ‌با درخواست                پذیرفـته شده رشـته پزشكي مقطـع دكتراي حرفه اي   دوره روزانه باتوجه به دلايل ايشان و نيز بخشنامه‌هاي ابلاغی وزارت متبوعه، خواهشمند است نظر آن دانشگاه را اعلام تا ضمن اقدامات قانوني نسبت به ارسال مدارك پس از ارائه تسويه حساب از طرف دانشجو اقدام مقتضي بعمل‌ آيد.


                                                                                                                                                                                                                                                       دكتر مهدي خاكساري
                        


                            
                                           مدیر   امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی
تذكر : 
1-هر گونه عواقب ناشي از انتقال بعهده دانشجو خواهد بود .

2- دانشجو مجاز است فقط يك دانشگاه و يا دانشكده را به عنوان مقصد انتخاب نمايد .
3-دانشجو موظف است جهت پيگيري شخصاً به اداره كل خدمات آموزش دانشگاه علوم پزشكي مقصد مراجعه نمايد .
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دانشگاه علوم پزشکی  و خدمات بهداشتی درمانی شاهرود


معاونت آموزشی
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