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بسمه تعالي

فرم تقاضاي ترك تحصيل دائم دانشجو
معاون محترم آموزشي دانشكده بهداشت 
اينجانب ……….  فرزند ……..  به شماره شناسنامه…….. صادره از….. متولد………دانشجوي رشته ………… ورودي ….. دوره ……… به شماره دانشجويي ………. دانشكده بهداشت نيمسال …… سالتحصيلي ……….. با آگاهي كامل از مقررات مربوط به انصراف از تحصيل بشرح زير ، تقاضاي ترك تحصيل دائم وصدور حكم قطعي انصراف از تحصيل را دارم.
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تاریخ0000000000000                                                                                                                     شماره000000000000
مدير محترم اداره كل آموزش دانشگاه
باسلام واحترام 

      درخواست انصراف نامبرده در جلسه شوراي آموزشي دانشكده مورخ ........مطرح وموافقت گرديد. 

                                                                                                 معاون آموزشي دانشكده 
دانشجويي كه تمايل به انصراف از تحصيل داشته باشد بايد درخواست انصراف خود را شخصا" به اداره آموزش دانشگاه يا دانشكده تسليم نمايد .اين دانشجو مجاز است فقط براي يكبار حداكثر تا يكماه قبل از پايان همان نيمسال تقاضاي انصراف خود را پس بگيرد .پس از انقضاي اين مهلت حكم انصراف از تحصيل وي صادر مي شود وپس از آن حق ادامه تحصيل در آن رشته را ندارد.


تبصره: دانشجوي منصرف از تحصيل چنانچه بخواهد مدارك تحصيلي خود را دريافت نمايد موظف است به كليه تعهدات قانوني دوران تحصيل خود عمل نمايد.
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