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فرم درخواست مرخصی دانشجویان تحصیلات تکمیلی

	 مدیر گروه محترم ........................

با سلام و احترام،

اینجانب                     دانشجوی رشته                         به شماره دانشجویی                         درخواست مرخصي (با احتساب سنوات/ بدون احتساب سنوات) را در نیمسال             سال تحصيلي                  دارم. لذا خواهشمند است دراين خصوص دستور اقدام مقتضي را مبذل فرماييد.


                                                                                                                           نام و نام خانوادگی دانشجو امضاء/ تاریخ:

	معاون محترم تحصیلات تکمیلی دانشکده  ..................

با سلام 

عطف به درخوا ست دانشجو با مرخصي تحصيلي ايشان در نیمسال                          سال تحصيلي                         موافقت/ مخالفت میگردد.
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   نام و نام خانوادگي مديرگروه امضاء/ تاريخ:                                     


	مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه..................   
   با سلام 
                                                                                                                
    
با درخواست دانشجوي مذكور در جلسه مورخ                                             شوراي آموزشي دانشکده  مطرح  و مورد  موافقت / مخالفت   واقع گرديد.                                                             



                                                                                                                      مديرامور تحصیلات تکمیلی دانشکده امضاء/ تاریخ:









                                                                                     	                                                                                                                                             
 
آدرس: شهرکرد ، دانشگاه شهرکرد ، دانشكده     ، معاونت پژوهشي و تحصيلات تكميلي           صندوق پستی 115           کدپستی: 34141/88186
تلفن:  32324421		فاكس: 
 وبگاه:www.sku.ac.ir                                           پست الكترونيك: edu@cha.sku.ac.ir
image1.png




image2.png
..................




image3.png
d(ﬁ/
u/// U’Mu’”
U’/;U g VW{(}" h-d///)




