   بسمه تعالی  

تقاضای انصراف از تحصیل  دانشجویان 

                           دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی لرستان                     

دانشکده پیراپزشکی
                                                                     
*****************************************************

اینجانب : .................. فرزند ........ دارای شماره شناسنامه ............ صادره از  ...... دانشجوی رشته .........دوره  روزانه  مقطع ..............دانشکده پیراپزشکی این دانشگاه که تا کنون.....واحد درسی را  انتخاب و ...واحد را گذرانده ام ، با آگاهی کامل از مقررات مربوط به انصراف از تحصیل، تقاضای ترک تحصیل را دارم .   


                                                                                                      امضاء دانشجو     
********************************************************

مدیر کل  محترم امورآموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه 
تاریخ :
سلام علیکم 
شماره :
       احتراما"  گواهی می شود: باانصراف از تحصیل ............... دانشجوی رشته ............ مقطع کارشناسی پیوسته  موافقت گردید. 
                                                                                                   مهر وامضاء
  رییس/معاون دانشکده پیراپزشکی   

****************************************************** ** 


                                                                           تاریخ:
     شماره:
بدینوسیله گواهی میشود که جهت................. دانشجوی رشته .............. مقطع  کارشناسی پیوسته پذیرفته شده نیمسال ...... سال .......... صدور تائیدیه ترک تحصیل بلامانع است که پس از طی مراحل قانونی و اعلام اداره کل امور فارغ التحصیلان وزارت مطبوع تحویل مدارک نامبرده انجام خواهد پذیرفت . 
                                                                                          دکتر مهرداد غلامی
مدیرکل امورآموزش و تحصیلات تکمیلی دانشگاه 
رونوشت : دانشکده پیراپزشکی
