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دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی گلستان

					تاریخ:  .......................
					پیوست: .........................
فرم درخواست انصراف ازتحصيل
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]اينجانب .................................................. دانشجوی رشته ................................................شماره دانشجويي .......................................... پذيرفته شده دركنكور سراسري/ ناپیوسته سال ...................... متولد سال .................... فرزند .......................... دارنده شماره شناسنامه ................................. كد ملي .....................................  صادره از  ........................... و با سهميه ثبت نامي ...............................   با گذراندن تعداد  ....................... واحد درسي  ومعدل كل ................................. قادر به ادامه تحصيل نمي باشم و با آگاهی کامل از مقررات و آیین نامه آموزشی ( به شرح ذیل ) تقاضای انصراف از  تحصیل دارم .
 ماده 18 آئین نامه آموزشی: دانشجویی که بخواهد از تحصیل اعلام انصراف کنـد بایـد درخواسـت  انصراف از تحصیل خود را شخصاً به اداره آموزش دانشگاه یا دانشکده تسلیم نماید. این دانشجو مجاز است فقط براي یکبار حداکثر تا یک ماه قبل از پایان همان نیمسال تقاضـاي انصـراف  خود را پس بگیرد، پس از انقضاي این مهلت حکم انصراف از تحصیل وی صادر می شود وپس از آن حق ادامه تحصیل در آن رشته را ندارد..
تبصره: دانشجوی منصرف از تحصیل چنانچه بخواهد مدارک تحصیلی خود را دریافت نماید موظف است به کلیه تعهدات قانونی دوران تحصیل خود عمل نماید .                                                                                                                                      
                                                                                                                    امضاء متقاضی :
                                                      تاريخ تقاضا  :
اینجانب............................................. با اطلاع از موارد فوق، بدینوسیله با تقاضای فرزندم مبنی بر انصراف از تحصیل موافقت می نمایم.

							                امضاء ولی دانشجو:

معاونت محترم آموزشي دانشكده  
با درخواست ایشان موافقت می شود.

استاد مشاور				مدیر گروه آموزشی				آموزش دانشکده



معاونت محترم آموزشي دانشگاه 
    
با سلام واحترام 
درخواست نامبرده درجلسه شورای آموزشی مورخه ...................................... دانشکده مورد موافقت قرار گرفت . خواهشمند است دستور مقتضي صادر فرمائید.
                                                                                                                                با آرزوي توفيق الهي
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