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                                                      فرم درخواست اولیه دانشکده بهداشت و تغذیه
با سلام و احترام 
اینجانب:
نام و نام خانوادگی .....................................  شماره دانشجویی ................................  رشته تحصیلی ..................... مقطع .............................. تعداد واحد گذارنده ....................   معدل ترم قبل .............         معدل کل ................... متقاضی:      .................................................................     در نیمسال اول/دوم سالتحصیلی     9-   9  می​باشم.

	به دلایل مشروحه ذیل:
امضای دانشجو

شماره تلفن ثابت:                                          شماره موبایل:                                  تاریخ:    /    /     139

	نظر مدیر گروه:
                                                                                               امضا

	نظر رئیس/ معاون آموزشی دانشکده بهداشت و تغذیه:                                                        طرح در شورای آموزشی             
امضا

	نظر شورای آموزشی:                              موافقت می​شود                    مخالفت می​شود
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