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	این قسمت توسط دانشجو  تکمیل گردد:
مدیر محترم گروه 
با سلام و احترام،اينجانب                      دانشجوی رشته                          با شماره دانشجویی                   پذیرفته در سال تحصیلی      نیمسال        به دلیل                                                                                                                                                   متقاضی حذف ترم نیمسال                  سال تحصیلی                می باشم.در ضمن متعهد می شوم در هیچ یک از امتحانات پایان ترم شرکت ننموده. اطلاع دارم این حذف ترم در سنوات تحصیلی  محاسبه می گردد و مسئولیت عواقب ناشی از آن به عهده اینجانب بوده و حق هیچ گونه اعتراضی ندارم. 
مدارک پیوست:............................................................................................................................................................................................................................................

                                                                 نام و نام خانوادگی دانشجو امضاء/ تاریخ:


	نظرکارشناس آموزشی و پژوهشی دانشکده:

الف-دانشجو در نیمسال جاری (اول/دوم/تابستان سال تحصیلی...........-............)در این دانشگاه ثبت نام نموده است.
ب-دانشجو در امتحانات پایان ترم شرکت ننموده است.
ج- خلاصه وضعیت تحصیلی دانشجو:
	تعداد کل واحدهای گذرانده
	معدل کل
	تعداد کل سنوات کذرانده
	تعداد سنوات گذرانده
	تعداد واحدهای باقیمانده جهت فراغت از تحصیل
	تعداد مرخصی های استفاده شده
	تعداد حذف ترم  های استفاده شده

	
	
	
	
	
	
	



                                                                                          نام و نام خانوادگی کارشناس آموزش و پژوهش دانشکده:
                                                                                                                   امضاء و تاریخ

	نظر شورای آموزشی گروه:
با توجه به آیین نامه آموزشی و مدارک ارائه شده، نظر شورای گروه جهت تصمیم گیری در شورای آموزشی به شرح ذیل ابلاغ می گردد:

                                                                            نام و نام خانوادگی مدیر گروه امضاء/ تاريخ:


	نظر شورای آموزشی:
درخواست دانشجو در شورای آموزشی دانشگاه مطرح و نتیجه به شرح ذیل اعلام می گردد:
                                                                                  معاون آموزشی و مدیر تحصیلات تکمیلی دانشگاه:
                                                                                                              تاریخ و امضاء



                                                                                     	                                                                                                                                             
 
آدرس: شهرکرد ، دانشگاه شهرکرد، مدير تحصيلات تكميلي           صندوق پستی 115           کدپستی: 34141/88186
تلفن:  32324421		فاكس: 
 وبگاه:www.sku.ac.ir                                           پست الكترونيك: edu@cha.sku.ac.ir
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