
 

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

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

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

  
 دانشکده پیراپزشکی  

 455694-5454پستی:  کدد همت و شهید چمران ـ تهران ـ تقاطع بزرگراه شهی

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

 

 اينـجـانــب :   

  شماره دانشجويی :                                      خانوادگی : نام                          نام :  

  ترم تحصیلی :                                         رشته تحصیلی :                  مقطع :   

 ــ   ــر   يـ ــه شـ ــدن  دره دروه  بـ ــان شـ ــی میهمـ ــ اه متقاضـ ــا                                 ر در دانشـ  يـ

باشم. ضمناً آگاهی دارم چنانچه نمره کسب شده اينجانب  ير چهارده باشـد ا  نرـر   می                   دانشکده 

باشد گروه آمو شـی   14-16  99دانشکده قابل قبول نبوده و ملزم به اخذ  مجدد واحد میباشم و چنانچه بین 

  مجا  به بررسی و ار يابی مجدد نمره من می باشد.مربوطه 

 :نام درس يا دروس  

-1  
            -2  
            -3   

 دلايل توجيهي:        

           -1    
            -2  
           -3    

      امضاء تاريخ : /  /                                                                                                   

 شرايط ميهماني : 
 عدم ارائه دره در آن ترم تحصیلی                             

 ضرورت اخذ دره در ترم مورد نرر به تشخیص گروه                          

 دانشجو در ترم آخر تحصیلی باشد                          

 دانشجو در ترم تسويه باشد                           

                              تداخل برنامه کلاسی و امتحان                          
 نظر مدير گروه : 

 نظر مدير گروه معارف اسلامي دانشگاه : 

 نظر اداره آموزش : 

 نظر معاون آموزشي : 

  مـلاحظـات :

 فـرم درخواسـت ميهـمان


