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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني گلستان

فرم درخواست مهماني تابستان
ج
این قسمت توسط دانشجوی متقاضی مهمانی کامل گردد 
 اداره آموزش دانشکده پزشکی 
احتراماً اينجانب 

               به شماره شناسنامه 

           صادره از 
                                دانشجوي رشته پزشكي مرحله علوم پایه با شماره دانشجويي 


  ورودي مهر        بدين وسيله درخواست مينمايم با ميهمان شدن اينجانب در دانشگاه                
                            در نيمسال تابستان سال تحصیلی 96-95  موافقت فرمائيد.در ضمن متعهد میگردم که : 
1 – واحدهاي پيشنهادي توسط دانشگاه مبدا ( علوم پزشكي گلستان ) را در دانشگاه مقصد بگذرانم ، در غير اين صورت در مورد عدم پذيرش واحدهاي گذرانده اعتراضي نخواهم داشت.

2-هرگونه اشکال آموزشی حاصل از مهمانی را عهده دار و  و عواقب ناشی از آن را بپذیرم  . 

3 – در صورت عدم موافقت دانشگاه مقصد با مهماني ، موظف خواهم بود ضمن اعلام مراتب در اسرع وقت به دانشگاه مبدا مراجعه نمايم.

4-موظف خواهم بود پس از اتمام مدت مهمانی با دانشگاه مقصد تسویه حساب نموده و ضمن پیگیری لازم در مورد ارسال نمرات، واحدهای گذرانده شده خود را به دانشگاه مبدأ معرفی نمایم . 

5-حداقل نمره قبولی در دانشگاه مقصد 12 میباشد و واحدهای گذرانده ای که نمره آنها کمتر از 12 است باید مجدداً در دانشگاه مبدأ اخذ شوند .  


     نام و نام خانوادگي دانشجو                                                         امضاء 
دانشجو:



امضاء استاد مشاور: 
[image: image1]اداره كل آموزش دانشگاه                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
با سلام 
          
 احتراماً ، ضمن موافقت با تقاضاي ميهماني نامبرده واحدهايي كه دانشجو مجاز به انتخاب مي باشد بشرح ذيل اعلام ميگردد .
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                                   دكتر جهانبخش اسدی        


                         


          دكترعزت ا... قائمی
  معاون آموزشی علوم پایه و تحصیلات تکمیلی دانشکده پزشکی  
                                                                        رئيس دانشكده پزشكي 
​​
 امور آموزشي دانشگاه                                                                                                                                            شماره:

                                                                                                                                               تاريخ :

با سلام  

      احتراماً نظر به اينكه شوراي آموزشي اين دانشگاه با تقاضاي ميهماني دانشجوي مذكور موافقت نموده است، خواهشمند است دستور فرماييد در صورت موافقت با تقاضاي نامبرده مراتب را به اين دانشگاه اعلام و در پايان ريز نمرات ايشان را به اين اداره ارسال فرمائيد .
                                                                                                                                              دکتر مهرداد جهانشاهی
                                                                                                                                              مدير امور آموزشي دانشگاه علوم پزشكي و

                                                                                                                                                خدمات بهداشتي و درمانی گلستان

شماره : 


تاريخ : 








