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دانشکده بهداشت 



مدیریت محترم امورآموزشی دانشگاه 

با سلام 

              احتراما "با توجه به درخواست  انصراف از تحصیل  مورخ .......................................... خانم  / آقای ......................................................  دانشجوی رشته ......................................... به شماره دانشجویی.............................  بدینوسیله  ضمن تکمیل فرم ذیل ,  به پیوست یک برگ تسویه حساب وکارنامه ریزنمرات جهت اقدامات بعدی ارسال می گردد. 
	سال ورود به دانشگاه 
	تاریخ دقیق ثبت نام 
	تاریخ شروع به تحصیل 
	رشته تحصیلی 
	مقطع تحصیلی 
	تعداد نیمسال تحصیلی 
	     تعداد واحد انتخابی 
	تاریخ دقیق انصراف 

	
	
	
	
	
	
	نظری
	عملی وتخصصی
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



شماره: _شماره_


تاریخ: _تاریخ_


پیوست: _پیوست_
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كد پستي : .............        تلفن : ....................       دورنگار :  ...................


