[image: ]		به نام خدا	دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني البرز
معاونت آموزشی 


     
فرم درخواست:     انتقال دائم                انتفال توام با تغییر رشته 
	[bookmark: _GoBack]درخواست دانشجو
	رئیس محترم دانشکده پیراپزشکی البرز
با سلام واحترام، اینجانب      ……..  دانشجوی رشته         ……..     ورودی نیمسال       ……..   سال               ……..    مقطع  ………..    ، به شماره دانشجویی     ………..   ، شماره شناسنامه      ……….   وکد ملی……….        که تا پایان نیمسال……….سال تحصیلی……… تعداد   …….   واحد درسی را با میانگین کل  …….     گذرانده ام، به دلایل ذیل و مستندات پیوست و با آگاهی کامل از مقررات مربوطه متقاضی انتقال دائم   / انتقال توأم           با تغییر رشته به رشتهی…………    در نیمسال……..  سال تحصیلی …………………  به دانشگاه علوم پزشکی…………..  می باشم. ضمناً متعهد می شوم هر گونه عواقب ناشی از انتقال، به عهده اینجانب باشد و دانشگاه مبداء و مقصد مسئولیتی در قبال آن نخواهند داشت.

بدلیل : 
آدرس دقیق محل سکونت:   
شماره تلفن ثابت ضروری:                  شماره تلفن همراه:                                   تاریخ و امضاء دانشجو:

	دانشکده
	نظریه مدیر گروه :
با درخواست نامبرده موافقت می شود      موافقت نمی شود          توضیحات:
                                                                                                                                                                                                               نام و نام خانوادگی مدیرگروه/ امضاء

	
		شماره : ...........................    
مدیر محترم امورآموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه                                                                                 تاریخ : ...........................
با سلام واحترام، ضمن تأیید مندرجات و مستندات، درخواست دانشجوی فوق، مورد موافقت قرار گرفت.

                                                                                                                                                                                        رئیس دانشکده/ معاون آموزشی و  پژوهشی دانشکده

	دانشگاه
	                                                                                                                                                      شماره : ........................... 
مدیر محترم امور آموزشی دانشگاه علوم پزشکی                                                                                                        تاریخ :  ...........................
با سلام و احترام، موافقت با درخواست انتقال دائم دانشجوی فوق جهت استحضار ارسال می گردد. خواهشمند است دستور فرمائید در صورت موافقت نتیجه به این دانشگاه اعلام تا اقدام لازم به منظور تسویه حساب توسط دانشجو و ارسال مدارک تحصیلی بعمل آید.

                                                                                                                                   
مدیر امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه                                                                                                                                                                                                                               
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