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	تقاضای انتقال دانشجو
اینجانب  به شناسنامه   فرزند دانشجوی رشته  مقطع  دوره   ورودی   با سهمیه قبولی که تا کنون تعداد   واحد درسی را طی   ترم تحصیلی ( با میانگین نهایی     ) گذرانده ام .به دلایل ذیل تقاضای انتقال به دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی      می نمایم. 
1- 
2- 
3- 
خواهشمند است اقدام مقتضی بعمل آید. 
آدرس دقیق محل سکونت: 
کدپستی :

کد تلفن: 

تلفن ضروری : 

 

	دانشکده پرستاری ضمن تایید سوابق تحصیلی دانشجو، با انتقال قطعی نامبرده موافقت دارد. 
                                                                                                                  معاون آموزشی دانشکده
                                                                                                                                    امضاء   
          مهر دانشکده

	اداره کل امور آموزشی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
سلام علیکم 

احتراماً ؛ ضمن انعکاس درخواست انتقال و مدارکی که دانشجوی یاد شده بالا ارائه نموده ، خواهشمند است مقرر فرمائید مراتب مورد بررسی قرار گرفته و نتیجه را به این امور اعلام نمایند.
                                                                                                                                علی راعی عزآبادی
                                                                                                                                                 سرپرست مدیریت خدمات آموزشی دانشگاه
(یزد – میدان باهنر – ساختمان مرکزی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی – تلفن : 5- 7240171 – نمابر 7240373 )


	تقاضای میهمانی دانشجو
اینجانب دانشجوی رشته  مقطع  ورودی سال    با سهمیه قبولی و شماره دانشجویی که تا کنون تعداد واحد درسی را طی  ترم تحصیلی ( با میانگین کل    ) گذرانده ام با آگاهی به موارد ذیل تقاضا دارم ترم بهاره( پاییزه( تابستان( سال  را (با دروس مشخصه در جدول زیر ) بصورت میهمان در دانشگاه/ دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  بگذرانم . 
1. در دوره  بالینی نمرات کمتر از 12  و سایر موارد کمتر از 12 پذیرفته نمی شود.
2. مسئولیت پیگیری وصول به موقع نتیجه میهمانی و همچنین اشکال احتمالی ناشی از میهمانی بعهده دانشجو می باشد.

	مدیریت آموزشی دانشگاه 

ضمن موافقت با میهمانی دانشجو بدینوسیله دروس پیشنهادی ( که داوطلب با رعایت ضوابط آموزشی و سقف مجاز واحد اخذ خواهد نمود ) به شرح ذیل اعلام می گردد . 
ردیف
نام درس 
تعداد واحد 
ردیف 
نام درس 
تعداد واحد 
 امضا دانشجو : 
                                                                                                                      جمع                                            
                                                                      معاون آموزشی دانشکده 
                                                                                        امضاء 

مهردانشکده

	مدیر کل محترم امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه / دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی
سلام علیکم 

احتراماً نظر به درخواست دانشجوی مذکور مبنی بر میهمان شدن در آن دانشگاه ، خواهشمند است دستور فرمائید مراتب مورد بررسی قرار گرفته و در صورت موافقت با پذیرش نامبرده ، حضور فعال و مستمر دانشجو در کلاس و جلسات امتحانی موکداً در قبال ارائه کارت معتبر دانشجویی انجام پذیرد .
                                                                                                                        علی راعی عزآبادی
                                                                                                                                                 سرپرست مدیریت خدمات آموزشی دانشگاه
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يزد – بلوار دانشجو-مجتمع پيراپزشكي- صندوق پستي 638
تلفن 5-6240691(0351)    فاكس : 6238555(بهداشت)-(پيراپزشكي)6238561- 6248800(پرستاري)(0351)

