
   سمه تعالياب
  تمام دروسفرم درخواست حذف 

  سال تحصيلييك نيم

  رونوشت: كارشناس محترم امور آموزشي دانشگاه      
 

  ...............................................جناب آقاي/ سركار خانم 
  آموزشيراهنماي  محترم استاد

  احترام سلام وبا
       .................................  مقطع .......................................... رشتهدانشجوي ............................................... به شماره دانشجويي  ............................................... انباينج

  را دارم.  .............................سال تحصيلي ....... .............. سالخود در نيمدروس  تمامتقاضاي حذف  شرايط خاصه دليل ب
  

  (مستندات پيوست شود):خاص بودن شرايطشرح دلايل 
  
  
  
  
  

  ................................................................... :شماره تماس                          نام و نام خانوادگي دانشجو                                                    
  تاريخامضاء و                                                                    

 
  ............................................. مدير محترم گروه آموزشي

  باسلام و احترام
  گردد. يارسال م گروه يجهت طرح در شورا وستيفوق الذكر با توجه به مدارك پ دانشجويدرخواست حذف تمام دروس 

  

  استاد راهنماي آموزشي                                                                                                   
  امضاء و تاريخ                                                                                                                                         

  ............................................. عاون محترم آموزشي دانشكدهم
  باسلام و احترام

  مطرح شد. براساس مصوبه جلسه:.............................  تاريخ ................در جلسه گروه به شماره فوق درخواست 
  

  .رساني شودبه دانشجو اطلاعلازم است  شد. تسال مخالفبا حذف تمام دروس نيم □                  
  شود. ثبت ترم مجاز حذفدر سامانه گلستان لازم است سال موافقت شد، با حذف تمام دروس نيم □                  

  

      مدير گروه                                                                                                            
  امضاء و تاريخ                                                                                                                                         

  .....................................شماره:                                                                                               دانشكده يكارشناس محترم آموزش
  ........................................تاريخ:                                                                                                                        باسلام و احترام

  مبذول فرماييد.، اقدام مقتضي مصوبه گروهضمن تاييد 
  معاون آموزشي دانشكده                                                                                                 

  امضاء                                                                                                                                              


