
  
  

  بسمه تعالي
  فرم درخواست انتقال

  شماره:                          
  تاريخ:                                          

  پيوست:                                                   
  ......................................... مدير محترم گروه آموزشي:

    شبانه دوره روزانه       دانشجوي مقطع                         با احترام، اينجانب                        
  كه تاكنون         ورودي سال                 رشته                            به شماره دانشجويي               

  به پايان رسانيده ام.   د        نيمسال تحصيلي را با گذرانيدن          واحد درسي و معدل كل       تعدا
  بدليل:
  ساير دلايل  - 5ازدواج - 4بيماري و معلوليت: - 3سرپرستي خانواده - 2علاقه شخصي -1

  را دارم.                      دانشگاه / موسسه آموزش عالي                    به  تقاضاي انتقال دايم
  

  با احترام                                                                                                                   
  تاريخ                                                                                                 

  دانشجوو امضاي  نام خانوادگي نام و                                                                                                 
.......................................................................................................................................................................................................................................................  

  شماره:                   
  تاريخ:                                  
  پيوست:                                 

  ....................................... از دانشكده:
  به مديريت محترم آموزشي دانشگاه

  و ادامه تحصيل مشاراليه از               با احترام، بدينوسيله انتقال نامبرده از نظر گروه آموزشي                     
  لحاظ مقررات آموزشي و انضباطي بلامانع است.

  
  معاون آموزشي دانشكده                                     مدير گروه                                                
  و امضاء نام و نام خانوادگي                                                             و امضاءنام خانوادگي  نام و   

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

  گلستان از: مديريت امور آموزشي دانشگاه
  ............................................... :/موسسهمدير محترم امور آموزشي دانشگاهبه: 

  
  احتراماً با تائيد مراتب فوق، بدينوسيله اعلام مي دارد اين دانشگاه با درخواست نامبرده موافقت دارد. با سلام 

  موسسه آموزشي را در موعد مقرر به اين مديريت اعلام فرمايند. دانشگاه/خواهشمند است مقرر فرمائيد نظر آن 
  باشد.در ضمن ارسال پرونده نامبرده تحصيلي و ريزنمرات دانشجو منوط به انجام تسويه حساب مي

              
                                                                                                     

 گلستان مدير امور آموزشي دانشگاه                                                                                                                     


