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 ..............................   جناب آقای/ سرکارخانم 

 ............................   م گروهمحترر يمد

 ؛ باسلام

اینجانب رشته  ...........................................................    احتراما  .................   دانشجو  ورودی  دانشجویی     .............................................  به شماره 

هم نیاز به دلایل زیر می باشم. اطلاع دارم چنانچه موفق به  متقاضی اخذ واحدهای زیر به صورت    ..............  ......................................... 

نبوده و ملزم به  اخذ نمره قبولی در درس پیش نیاز نشوم، درس هم نیاز بنده حتی در صورت کسب حدنصاب نمره لازم، قابل قبول  

 اخذ مجدد آن می باشم. 
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 ......................................  تاریخ:

   امضا دانشجو            

 امضا مدیرگروه: 

 امضا رئیس اداره خدمات آموزشی:

 امضا معاون آموزشی:
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       دلایل:

 

 


