
 سمه تعالیاب

 *ارشد فرم احراز شرایط پایان تحصیلات دوره کارشناسی
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 رو )پشت و روی يک برگه( تهیه شده باشد.  دو* لازم است اين فرم به شکل 

 به شماره دانشجويی ..........…..............………………………..........…… :ارسال ريز نمرات سرکار خانم/جناب آقای باسلام، ضمن

  رشته .............................................................................کارشناسی ارشد دانشکده دانشجوی مقطع 

کلیه در  ايشانرسانم که با توجه به جدول زير، به اطلاع می  .................................................. رايشگ ..................................................................

 .ندانمره قبولی اخذ کرده ،ارشد لازم برای دريافت درجه کارشناسی واحدهای/دروس

 

  جبرانیتعداد واحد دروس   قابل تطبیق الزامیتعداد واحد دروس 

  اضافهتعداد واحد دروس   قابل تطبیق انتخابیاحد دروس تعداد و

  )بدون دروس جبرانی(تعداد واحد گذرانده   قابل تطبیق سمینارتعداد واحد 

  تعداد واحد لازم برای فراغت از تحصیل  قابل تطبیق نامهپایان تعداد واحد

 139/      /           تاريخ    ………………………...........………… امضا   ………………..………….……………………نام و نام خانوادگی استاد راهنما: 

  به: مسئول تطبیق دانشکده  استاد راهنما از:

          روزانه با پايان نامه 

 شبانه           بدون پايان نامه 

 

 

 

 

 

 

 
کارشناس و نام خانوادگی نام  

913/      /          تاريخ     

 

 يید کتابخانه مرکزیتا

 
 

 

 

 

 

 

  و نام خانوادگی کارشناس نام

913   /      /       تاريخ     

 

 تايید معاونت فرهنگی
 

 

 

 

 

 

کارشناس و نام خانوادگی نام  

913/      /          تاريخ     

 

 يید دفتر ارتباط با دانش آموختگانتا

 

 .يید استمراتب فوق مورد تا

 139/      /          تاريخ        ………………………………………امضا    ………...…………………………… :دانشکده مسئول تطبیق و نام خانوادگی نام

 دانشکدهمسئول تطبیق تايید 

 

  دانش آموختگی نامبرده بلامانع است. ،دانشکده نامه آموزشیطبق ضوابط آيین

 139/      /          تاريخ     ....        …………….…….............و مهر  امضا  ……...…..………………… :دانشکدهعاون تحصیلات تکمیلی مو نام خانوادگی نام 

 تايید معاون تحصیلات تکمیلی دانشکده

 

 امضا   …………….………………… :مسئول مربوط و نام خانوادگی نام

 139/      /          تاريخ                  ……………....……………

 تايید دفتر دانشکده

 139/      /          تاريخ   ادامه انجام امور دانش آموختگی بلامانع است.        

     دانشکدهامضا و مهر                     یس دانشکدهنام و نام خانوادگی ري

………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 یس دانشکدهتايید ري

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………توضیح ضروری: 

 139/      /          تاريخ        …………………………………… ضاام   ……………………………………………………………… :نام و نام خانوادگی

 تحصیلات تکمیلی دانشگاهکارشناس يید تا

 

 

 

 

 

 

 
کارشناس و نام خانوادگی نام  

913/      /          تاريخ     

 

 يید اداره تغذيهتا

 
 

 

 

 

 

 

 
کارشناس و نام خانوادگی نام  

913/      /          تاريخ     

 

 تايید اداره امور خوابگاه ها

 
 

 

 

 

 

 

 
و نام خانوادگی کارشناس نام  

913/      /          تاريخ     

 

 يید اداره رفاه دانشجويیتا

  جهت دانشجویان کارشناسی ارشد نوبت دومفقط 

 .تسویه حساب انجام شد 

 139/      /          تاريخ        ………………………….……… امضا   ………………….………………………………… :کارشناس نام و نام خانوادگی

 ارشناس آموزشهای آزاد دانشگاهيید کتا

  شود.موافقت میفوق نامبرده  دانش آموختگیبا 

 139/      /          تاريخ      ……………………......……………  شگاهتحصیلات تکمیلی دان مدير مضاا    

 تحصیلات تکمیلی تايید مدير

 

 بررسی شد. قرراتها و منامهپرونده دانشجو از نظر رعايت آيین

 139/      /          تاريخ     …………………………………… امضا  ……………………..…………… آموختگان:اداره دانش یسو نام خانوادگی رينام 

 آموختگانتايید اداره دانش

 

  شماره دانشجويی ……….………………………………………………………نام و نام خانوادگی 
 (0)        ……………………تلفن ثابت …………………………کد پستی ……………………………………………………………………… نشانی دائم:

 (0)        ……………...……تلفن همراه …………………………کد پستی ……………………………………...……………………………… نشانی فعلی:

 139     ريخ       /       / تا  ……………………...…………………… امضا   …………………………...………………………………آدرس پست الکترونیکی

 اين قسمت توسط دانش آموخته تکمیل گردد

 


