[image: image1.jpg]-ty

ubaﬁ‘u’/ﬂk/',






توجه: این قسمت توسط آموزش دانشکده با دقت لازم تکمیل شود

اینجانب/ نام:	  	  نام خانوادگی: 		  شماره دانشجویی:			رشته: 





دانشکده:		به دلایل ذیل متقاضی حذف درس                                          به شماره گروه درسی  ..................به ارزش ............. واحد  می‌باشم.


علت  حذف درس:


-


-


-


										نام و نام خانوادگی 


										امضاء و تاریخ
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































.واست حذف درس:


-


-							


نام و نام خانوادگی


											امضاء و تاریخ


			


























�





موافقت مدیر گروه آموزشی						تایید و موافقت رئیس یا معاون آموزشی دانشکده


امضاء تاریخ							                      امضاء تاریخ





تایید کارشناس تحصیلات‌تکمیلی دانشگاه									


  ثبت در پرونده دانشچو امضاء تاریخ  					





الف: با حذف درس مذکور تعداد واحدهای درسی باقیمانده دانشجوی فوق از 8 واحد کمتر خواهد شد ( نخواهد شد (


ب: با حذف درس مذکور تعداد دانشجویان کلاس ذیربط از حد نصاب خارج نمی‌شود   (   می‌شود  ( 


ج: دانشجو درخواست خود را در موعد مقرر طبق تقویم آموزشی مطرح نموده‌ است  (       مطرح ننموده است  (


د: سابقه حذف اضطراری  در نیمسال ‌های قبلی دارد  ( ندارد  (  


									


	با تقاضاي حذف اجباري موافقت مي‌شود(  نمي‌شود(				کارشناس تحصیلات تکمیلی دانشکده


										امضاء تاریخ


       





موافقت استاد درس مربوط	                                                                                                                موافقت استاد راهنما


(دانشجوی فوق‌الذکر غیبت بیش از حد مجاز ندارد)						


نام استاد 		امضاء و تاریخ			                                               نام استاد راهنما		         امضاء  و تاریخ





رئيس محترم خدمات رايانه اي


درخواست دانشجوی فوق جهت حذف درس ارائه می‌شود؛ خواهشمند است دستور فرمایید اقدام لازم مبذول گردد.                                    													     مدیریت تحصیلات‌تکمیلی دانشگاه	











    *كارشناس امور رايانه:    


           حذف درس فوق ....................... در سيستم آموزشي نامبرده در تاريخ ....................... توسط اينجانب .....................  صورت گرفت.


	





		





كاربرگ5


تاریخ :


 شماره :


     پیوست :


معاونت آموزشي و تحصيلات تكميلي                   


        مديريت تحصيلات تكميلي





بسم تعالي





فرم تقاضای حذف اجباري دانشجویان کارشناسی‌ارشد


















































