
 ........................تاريخ: ........ بسمه تعالی 

 شماره: ...............................  

 پیوست: .............................  

 
 دانشکده پیراپزشکی  

 

 455694-5454پستی:  کدتهران ـ تقاطع بزرگراه شهید همت و شهید چمران ـ 

 faculty_paramed@iums.ac.ir، پست الکترونیک: 88345544فاکس:  88345548-8تلفن: 

اينجانب................................. به شماره شناسنامه ..................... صادره از .................. كد ملي   

 سي ناپیوسته /كارشنا ي ...................................................... مقطع كارداني/كارشناسي............................... دانشجوي رشته

نامي )در آزمون سال ورود به دانشگاه ........................ به شماره دانشـجويي ................................ داراي سهمیه ثبت

ي را با سراسري( ............................ كه تا پايان نیمسال اول / دوم سال تحصیلي جاري تعداد .............. واحد دانشگاه

 ام .موفقیت گذرانده

هاي مشـروحه زيـر   بدينوسیله تقاضاي انتقال دايم      انتقال دايم توأم با تغییر رشته        به ترتیب اولويت به يكي از رشته

 را دارم . 

 

 نام رشته

 كد رشته

آزمون   2دفترچه شماره )طبق

 سراسري(

 نام دانشگاه مقصد

1-   

2-   

 

 براي درخواست انتقال :دلايل توجيهي 

1- 

2- 

3- 

 ...........................امضاء دانشجو : نام و نام خانوادگي : ...............................................   تاريخ : ................................     

 

 مدير گروه رشته     باشد .               مراتب مذكور مورد تأيید گروه آموزشي ............................. مي

 

 

 باشد.                               مسئول اداره آموزش مراتب مذكور مورد تأيید اداره آموزش دانشكده مي

 
 

 

 

 

   

 

 

ر رشتهفرم درخواست انتقال دايم يا انتقال دايم توأم با تغيي  


