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  سیتی سنتر رئیس محترم شوراي آموزشی مرکز

  با سلام و احترام
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  دانشجوتاریخ و امضاء                                                                                                                               
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  تصمیم شوراي آموزشی 

  

  موافقت می شود..................  ...  .................................  .........................................  ........................................  .........................................با دروس 

  

  موافقت نمی شود.....  ................ ............................  ....................................  ................................  ...........................................................با دروس 

  

  

  امضا مدیر گروه                                                                                                      امضاء اعضاء شورا

  
  

ر 
تو

س
د

ت 
س

یا
ر

  

  .معاونت محترم آموزشی، با توجه به نظر شوراي  آموزشی و رعایت سایر مقررات مربوطه اقدام فرمایید

ریاست مرکز  امضاء  
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  دانشجو اعلام نماییدکارشناس محترم امور آموزش، برابر مقررات اقدام و نتیجه را به 

  

  معاون آموزشی مرکز امضاء
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  معادل سازي دروس انجام شد و به دانشجو اعلام گردید

  کارشناس آموزش امضاء

  .باشد سال ورودي دانشجو می زمان تکمیل این فرم تا قبل از مهلت حذف و اضافه در اولین نیم: تذکر مهم
  


