
 بسمه تعالي                                                                     

 گراش و خدمات بهداشتي و درماني علوم پزشکي کدهدانش                       

 فرم درخواست انتقال                                    

 

 
 را دارم.  .......................... در نیمسال .......................نشگاه/دانشکده .................اینجانب با مشخصات زیر درخواست انتقال به دا   

 

 

 

 

 

 
        خیر           یا جا به جایي انجام داده اید؟   بلي یا تا به حال انتقال وآ -

             :یا موسسه نهاد         خیربلي              ؟یا موسسه مي باشید اد، بورسیه كدام نهآیا دانشجوي بورسیه هستید؟ در صورت مثبت بودن -

                  خیر            بلي    آیا كفیل خانواده مي باشید؟ -

 جانباز            معلول         شاهد مشخص كنید.    ؟معلول  مي باشید، جانباز ،دآیا فرزند شاه -

            خیر              ازدواج نموده اید؟ بلي  ( جهت خواهراناز قبولي در دانشگاه )آیا بعد  -

             بلي           خیر   ؟شوهر اشتغالبدلیل تغییر محل  -

 بلي            خیر                   ؟ابتلا به بیماري صعب العلاج -

 خیر            لي  ب      آیا تاكنون مشروط شده اید؟ -

 هر كدام از موارد فوق مدارک مربوطه پیوست درخواست گردد. در صورت مثبت بودن -نکته

 امضا دانشجو تاریخ و                                                                                                                                       

_______________________________________________________________________________________ 

 

 با مشخصات فوق با توجه به دلائل ومدارك ارائه شده از نظر اين واحد آموزشي بلا مانع  مي باشد. دانشجو انتقال

 

 

 مدیر خدمات آموزشي                                                                                                                                                             
 

 

 ............................................................... علوم پزشکی و خدمات  بهداشتی درمانی  دانشکده /دانشگاه

 
دانشجو با مشخصات فوق، و موافقت  این دانشکده مبني بر انتقال به دانشگاه/ دانشکده خواهشمند  است مراتب  مورد احتراماً نظر به درخواست  

 بررسي قرار گرفته و نتیجه را به این امور  اعلام  فرمائید تا نسبت به ارسال مدارک تحصیلي اقدام گردد.
 

   

 و دانشجویي پژوهشي ي،معاونت  آموزش

 شکي وخدمات بهداشتي درماني گراشدانشکده علوم پز

                                                                                                                                        

                         كدملي:                                                            شماره دانشجوئي:       :                        یليتحص رشته                                               نام و نام خانوادگي:

     شماره تماس:                                     ل سکونت: مح                                محل تولد:                                                               : نام پدر

 :تعداد واحدهاي گذرانده                                              :       سهمیه قبولي
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