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نامه دوره گواهیلازم برای دريافت    واحدهای /کلیه دروسدر  خانم/ آقای: ..............................................................................    ، جدول زير با توجه به    د رسانه اطلاع میب

 .)دروس دوره فرعی در کارنامه ضمیمه علامت زده شده است( است  نمره قبولی اخذ کرده  ،............. رشته ........................ فرعی 

  قابل تطبیق  تخصصی تعداد واحد دروس   قابل تطبیق   پايه تعداد واحد دروس 

  قابل تطبیق   الزامیتعداد واحد دروس  
+ ++جمع تعداد واحد دروس قابل تطبیق )  

) 
 

  نامهتعداد واحد لازم برای دريافت گواهی   قابل تطبیق  اختیاریتعداد واحد دروس  

 14/      /           تاريخ    ………… …………………… و مهرامضاء   ……............………………………: مجری دوره فرعی معاون آموزشینام و نام خانوادگی 

 1  4 

 2 
 5  4  3  2 

 1 

 3  6 

 مجری دوره فرعی  دانشکده  رئیسبه:  مجری دوره فرعی ون آموزشی دانشکده امع از:

 

   اند.نامه دوره فرعی را احراز کردهشرايط لازم برای دريافت گواهی…………………………نامه آموزشی، سرکار خانم/جناب آقای طبق ضوابط آيین

 14/      /          تاريخ        ………..… ………………و مهر امضاء   ..................................................:مجری دوره فرعی دانشکدهرئیس   و نام خانوادگی نام

 

 آموختگاناداره دانش:به مجری دوره فرعی  دانشکده  ئیسراز: 

 

 باشد. نامه میحساب حائز شرايط لازم برای دريافت گواهی ، در صورت تسويه بررسی شد   ها و مقرراتنامهپرونده دانشجو از نظر رعايت آيین

 14/      /          تاريخ     .…… ..............………………و مهر مضاء ا……………...........................………………  :آموزش   کل مدير و نام خانوادگی نام 

 آزاد  آموزش به: مدير مدير کل آموزش از: 

 نامه اقدام شود. برای صدور گواهیپس از تسويه حساب 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        14   /      /       تاريخ      ….........….............................هر و مامضاء .................................................................................  :آزاد آموزش و نام خانوادگی مدير نام 

 دوره فرعی  مسئول صدور گواهیبه:  آزاد مدير آموزش :از

 فرم احراز دوره اصلی را تحويل داده است.

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         14   /      /        تاريخ      … ...........…...........................امضاء و مهر .................................. .........................  آموختگان:اداره دانش کارشناسو نام خانوادگی نام 

 اداره خدمات آموزشی به:  آموختگاناداره دانش: از

 

فارسی(  اينجانب  لاتین(  ......................................................  )حروف      به شماره دانشجويی:  ......................................................................   )حروف 

نامه دوره فرعی  تقاضای دريافت گواهی  …….……………...………انشجوی مقطع کارشناسی دانشکده:  د  و کد ملی:  

  رشته .................................................. را دارم.

 14/      /            تاريخ     …………….......... ………………………….......... امضاءتلفن تماس )با پیش شماره(: ....................................................................................

 دانشجو : از مجری دوره فرعی معاون آموزشی دانشکدهبه: 

طبق آئین نامه    /حائز شرايط استعدادهای درخشان است -3واحدهای لازم  دوره فرعی را طبق جدول بالا گذرانده است.  -2باشد.می  14معدل کل بالاتر از -1

 . لازم است شهريه بپردازد

 14/      /          تاريخ    …….....………………...……مهر  وامضاء   ….......................................خانوادگی رئیس اداره خدمات آموزشی:  ...........نام و نام

مدير کل آموزش به:  از: اداره خدمات آموزشی   


