
  ૡ೶যه ৎعاฮی                                                                                                                                                                                                                        
 

 درخواست تاييديه تحصيلي و ريز نمرات دوره 

  
 

  

    دكتراي تخصصي      دكتراي حرفه اي       كارشناسي ارشد         كارشناسي پيوسته       كارشناسي ناپيوسته       كارداني                        

ه و مدارك تحصيلي در صدور قبل از تكميل فرم توجه فرماييد : چنانچه به علت ناخوانا بودن خط ، عدم تطبيق مشخصات داده شده با شناسنام

  تاييديه و ريز نمرات تاخير شود مسئوليت آن به عهده دانش آموخته است .

  

  .....................................مدير محترم امور آموزشي دانشگاه علوم پزشكي : 

  با سلام و احترام؛ 

  ..... .........:  از صادره..... .........ملي : وشماره ..... .........شماره شناسنامه :  به..... .........فرزند : ..... .........:  اينجانب

..... .........گرايش : ..... .........رشته : در..... .........:  با شماره دانشجويي..... .........:  محل تولد..... .........:  ( روز ، ماه ، سال ) متولد

فارغ التحصيل ..... .........سال   دوره تابستاني    نيمسال دوم   نيمسال اول از آن دانشگاه / موسسه غير انتفاعي / آموزشكده در   شبانه     روزانهدوره 

  .............. رشته..... .........در مقطع   ١٤٠١-١٤٠٢گرديده ام و اكنون در آزمون ورودي سال تحصيلي 

تحصيل ) در دانشگاه علوم پزشكي استان سمنان  پذيرفته شده ام  ، تقاضا دارم يك برگ گواهي فراغت از  آموزش از راه دور   نيمسال دوم    ( نيمسال اول  

وضعيت خدمت لايحه قانوني نيروي انساني  – ٥ميزان بدهي    - ٤وضعيت تعهدات    - ٣مدت بهره مندي از مزاياي آموزش رايگان   – ٢ريز نمرات   -١حاوي 

بسيج  بعد از پل امير كبير ستاد  سهميه ثبت نامي  در كنكور ، معدل و تاريخ فراغت از تحصيل باشد صادر و به صورت محرمانه  به نشاني سمنان  : بلوار  - ٦

  ارسال گردد. ٣٥١٤٧٩٩٤٤٢كدپستي  –معاونت آموزشي  -طبقه دوم   –مركزي دانشگاه علوم پزشكي  استان سمنان 

  ....................................................................................شماره دانشجويي مقطع فعلي در دانشگاه علوم پزشكي استان سمنان : 

  ...................................................................................................................نشاني و شماره تلفن دانش آموخته : 

  

  محل امضاي دانش آموخته                                                                                                                              

  تاريخ :                                                                                                                                   

  
  

  
  ................................تاريخ : 

  ................................شماره 
  ................ثبت درخواست دانشجو در دبيرخانه دانشگاه ( مقطع قبلي ) : 

  

  

  

  

دانشگاه  حوزه معاونت آموزشيتحصيل قبلي را حداكثر تا پايان اولين نيمسال تحصيلي ، به لازم است دانشجو شماره و تاريخ ثبت درخواست فوق در دانشگاه محل 

  علوم پزشكي استان سمنان ارائه نمايد .


