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جمهوري اسلامي ايران

                                    وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي                  
                              دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ،درماني زابل        
معاونت آموزشي 
                           
رئیس محترم /معاون محترم آموزشي دانشكده ..............
اینجانب                  
 دارنده ش. ش
                 شماره ملي                                            صادره از
            دانشجوی رشته      
              دوره
           مقطع 
           
ورودی نیمسال اول / دوم سال تحصیلی        __          با اطلاع کامل از مقررات مربوط به دانشجوی میهمان  در خواست می نمایم با میهمان شدن اینجانب در دانشگاه علوم پزشکی                             برای دروس ذیل در نیمسال اول/دوم سال تحصیلی       -        موافقت فرمایید.
در ضمن بااطلاع كامل و پذيرش موارد ذيل : 1- هر گونه اشکال آموزشی و عواقب ناشی از میهمان شدن بر عهده خودم خواهد بود 2- فقط نمرات واحدهای  قید شده پذیرفته خواهد شد 3- در صورت مشروطی در نیمسال بعدی حق انتخاب بیش از 14 واحد را نخواهم داشت. بنابراین متعهد می گردم که كارنامه تحصيلي دوره ميهماني ام را حداكثر 35روز پس از پايان امتحانات به آموزش كل دانشگاه ارائه نمايمو در موارد یاد شده حق هیچگونه اعتراضی نداشته باشم.    
                                                                                                                                               تاريخ :      /     / 1400                                                                                                                                             امضاء دانشجو                                                                                                   
مدیر محترم امور آموزشی وتحصیلات تکمیلی دانشگاه علوم  پزشکی زابل
                                شماره:
سلام علیکم                                                                                                                                               تاریخ:
احتراماً، ضمن موافقت با درخواست میهمانی نامبرده کلیه واحدهایی را که دانشجو مجاز به انتخاب آن می باشد بشرح ذیل اعلام می گردد. خواهشمند است از
 تصمیمات متخذه این دانشکده را مطلع فرمایید.
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مدیرگروه
                                                                                                     رئيس/  معاون آموزشي دانشكده ......
مدیر کل محترم آموزش دانشگاه علوم پزشکی.....................................................................
سلام علیکم                                                                                                                                          شماره :   

                                                                                                                                                            تاریخ:
احتراماً، عین درخواست میهمانی دانشجوی فوق ارسال می گردد. خواهشمند است در صورت موافقت با تقاضای نامبرده مراتب را به این دانشگاه اعلام و در پایان نتیجه امتحانات نامبرده را به این مدیریت ارسال فرمایید. قبلاً از همکاری آن مقام محترم تشکر می نماید.                                                                         
آرزو عزیزی
مدیر امورآموزشی وتحصیلات تکمیلی دانشگاه
فرم در خواست انتقال موقت (میهمان)
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