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تاريخ : DOCVARIABLE "tarikhnameh" \* MERGEFORMAT 
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شماره :  DOCVARIABLE "shomarehnameh" \* MERGEFORMAT 
پيوست :  DOCVARIABLE"peyvast"  \* MERGEFORMAT 

	اين قسمت توسط دانشجو تكميل مي شود
	اينجانب ………….   فرزند   …………دانشجوي رشته     …………بشماره دانشجويي   …………    كه در دوره شبانه / روزانه كه تاكنون    ……  واحددرسي را گذرانده ام . تقاضا دارم كه در نیمسال…… سال تحصيلي  …………بصورت دانشجوي مهمان در دانشگاه علوم پزشكي …………   ادامه تحصيل دهم.
ضمناً از اين موضوع آگاهم كه:


1- هرگونه اشكال احتمالي آموزشي و عواقب ناشي از مهمان شدن بر عهده خودم خواهد بود.
2-  تعهد مي نمايم به منظور تسهيل در ارسال نمرات پايان دوره مهماني با دانشگاه مقصد تسويه حساب نمايم. 
3-  موظفم در پايان دوره مهماني به دانشگاه مبدا مراجعه نمايم، بنابراين متعهد مي گردم كه در موارد ياد شده هرگونه تصميمي كه دانشگاه در مورد اينجانب اتخاذ نمايد.قابل اجراء بوده و حق هيچگونه اعتراضي نخواهم داشت.
4-  نمرات كمتر از 12 پذيرفته نخواهد شد . 
                                            امضاء دانشجو:                         تاريخ:  


مديريت محترم امور آموزش دانشگاه علوم پزشكي بيرجند                                                                         
سلام عليكم:                                                                                                                  

با احترام بدينوسيله تاييد مي شود كه خانم / آقاي     .......................      دانشجوي رشته     .......................     ترم      ..........  دوره روزانه/ شبانه      مي باشد و با مهمان شدن نامبرده در نیمسال ................ سال تحصيلي …-…  در دانشگاه علوم پزشكي ....................... موافقـت مي گردد.
ضمناً ليست دروسي را كه نامبرده مي تواند در دوره مهماني در دانشگاه مذكور انتخاب نمايد بشرح ذيل اعلام مي گردد.
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كارشناس آموزش :                           مدير گروه آموزشي :                                        مهر و امضاء رئيس يا معاون دانشكده : 

.......................


........................



           ........................
**************************************************************************

مديريت محترم امور  آموزشي و تحصيلات تكميلي دانشگاه علوم پزشكي                          
تاريخ: ......................
سلام عليكم:                                                                                                              
شماره: ....................

احتراماً بدينوسيله با توجه به درخواست دانشجوي مذكور اين دانشگاه ضمن موافقت با مهماني نامبرده در نیمسال   ...........   سال تحصيلي .....-...    در ان دانشگاه خواهشمند است در صورت موافقت از نتيجه اين دانشگاه را مطلع نموده و در پايان نمرات وي را امر به ارسال فرمايند.

                                                                                                                                       مدير امور آموزش دانشگاه

آدرس  ( بیـرجند- خیـابـان آیـت ا... غفــاری –  سـازمـان مـرکـزی دانشـــگاه علــوم پزشکـی  web site : www.bums.ac.ir DOCVARIABLE "shomarehpishnevis" \* MERGEFORMAT 

