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	وزارت علوم، تحقيقات و فناوری

	
	دانشگاه تحصيلات تكميلي علوم پایه 
گاوازنگ - زنجان 

	
	


بسمه تعالي

تاريخ:

فرم احراز شرايط مقطع كارشناسي در دكتري پيوسته 

اينجانب                                      به شماره دانشجويي                            دانشجوي رشته                مقطع دكتري پيوسته به مدت            فصل در سال تحصيلي                       با گذراندن         واحد درسي در اين دانشگاه متقاضي انصراف از مقطع دكتري پيوسته را دارم و با آگاهي كامل از مقررات مربوط تقاضاي تسويه حساب ميكنم.

آدرس تماس:                                                                              تلفن:

امضاء دانشجو :      

از آموزش :                                                                          به سرپرست گروه :                       

كارنامهء تحصيلي  خانم/ آقاي                    به شماره دانشجويي                  ارسال مي شود.

واحدهاي  كه نامبرده گذرانده اند عبارتست از :

تعداد واحد هاي دروس اصلي و تخصصي                         تعداد واحد هاي دروس جبراني         

تعداد واحد پروژه                                                      تعداد كل واحد هاي دروس براي فارغ التحصيلي

تاريخ:                        كارشناس آموزش :

از سرپرست بخش:                                                                              به مدير آموزش :

گواهي مينمايد كه خانم/ آفاي                    به شماره دانشجويي                 

طبق ضوابط آئين نامه دوره دكتري پيوسته كليه واحد هاي لازم را براي احراز درجه كارشناسي  در رشته               
با موفقيت به پايان رسانيده است.

تاريخ:                        سرپرست دانشكده:

مراتب فوق مورد تاييد است. 

                               مديريت آموزشي 

به اطلاع مركز كارگاهها                                                                  به اطلاع واحد آموزش زبان

به اطلاع بخش سمعي و بصري                                                        به اطلاع واحد تداركات

به اطلاع امور اداري و مالي                                                           به اطلاع كتابخانه                                                        

از امور دانشجويان:                                                                        به امور آموزش:

خانم / آقاي                                                        متقاضي انصراف از دوره دكتري پيوسته رشته:                  

بابت وام تحصيلي ومسكن، بابت اجاره بهاي خوابگاهها، بابت وام ازدواج و ضروري و هزينه بيمه جمعا         ..............            بدهكار صندوق رفاه مي باشد.

آدرس دائم:                                                                                     تلفن:

آدرس فعلي:                                                                                    تلفن:

آدرس محل كار:                                                                               تلفن:

تعهد مينمايم كه هر گونه تغيير در آدرسهاي محل سكونت و محل كار را به مديريت امور آموزشي دانشگاه كتبا اطلاع دهم.

                                امضاء فارغ التحصيل:                                 تاريخ:  

