
 بسمه تعالي 

 دانشگاه علوم پزشكي فسا

 شماره:                                                                         

 تاريخ :                                                                                             

 پيوست:                                                                                                 

 فرم درخواست انتقال                                        

 

 بهداشتي ، درماني خدماتدانشگاه علوم پزشكي و

 

 : شماره دانشجويي               :      دانشكده                       :دانشجوي رشته   :                          اينجانب

 

 ميمه است ، تقاضاي انتقال به آن دانشگاه را دارم.ضبدليل مدارك زير كه استناد آن 

 تعداد واحدهايي كه كه گذرانده ام: -3                     :سهميه قبولي     -2                   :سال ورود  -1

 

        خير              ايي انجام داده ايد ؟             بليآيا تا به حال انتقال ويا جا به ج-4

 

 ، بورسيه كدام نهاد مي باشيد ؟آيا دانشجوي بورسيه هستيد ؟ در صورت مثبت بودن  -5

               نهاد                   خيربلي                

  مدارك ضميمه است                ر   خي             آيا كفيل خانواده مي باشيد ؟بلي    -6

 خير         را دارا مي باشيد ؟ بلي   بور زقبولي آخرين پذيرفته شده در سهميه دانشگاه مآيا نمره قبولي  -7

 جانباز            معلول  ؟شاهد د    جانباز    معلول   مي باشيدآيا فرزند شاه -8

 مدارك ضميمه است                     خير              ه ) جهت خواهران (ازدواج نموده ايد ؟ بلي آيا بعد از قبولي در دانشگا -9

 مدارك ضميمه است . .بدليل تغيير محل خدمت شوهر -11

 مدارك ضميمه است..ابتلا به بيماري صعب العلاج  -11

 خير   بلي   ؟ آيا تاكنون مشروط شده ايد -12

 فرمهاي مربوطه وسال آن را بنويسيد. در صورت مثبت بودن

 تاريخ:                                                                                                  

 امضا دانشجو:                                                                                                                                      
_______________________________________________________________________________________ 

 شماره:                                                                                                                               

 تاريخ:                                                                                                                               

 انتقال با مشخصات فوق با توجه به دلائل ومدارك ارائه شده از نظر اين واحد آموزشي بلا مانع  مي باشد.

 نظريه دانشكده:                                                                                                                                            

 

 شماره :                                                                                                                                      

 تاريخ :                                                                                                                 

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي ، درماني

دانشگاه به انتقال نامبرده موافقت دارند  آن چهنين دانشكده ميباشد. خواهشمند ات چناانتقال دانشجو با مشخصات فوق مورد موافقت ا

 ارائه تسويه حساب از طرف دانشجو اقدام مقتضي بعمل آيد.نسبت به ارسال مدارك پس از 

 

اداره كل آموزش                                                                                                                              يمعاون آموزش              

   

 دانشگاه علوم پزشكي فسا                          دانشگاه علوم پزشكي فسا                                                                               


