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 معاونت محترم آموزش دانشکده دندانپزشکی تهران

 با سلام و احترام

در اين دانشگاه .………سال تحصيلیدر  …………دانشجوي رشته دندانپزشکی اين دانشگاه به شماره دانشجويی .….……اينجانب

و  .……دانشگاه در  …......سال تحصيلی  ...….ام و تقاضاي ادامه تحصيل بصورت ميهمان در نيمسال پذيرفته شده و ثبت نام نموده

و در صورت انصراف از ميهمانی تقاضاي خود را در زمان حذف و در برگ انتخاب واحد خود اضافه نموده  راهمچنين دروس مذكور 

 اضافه به اداره آموزش تحويل می نمايم. 

 .تاريخ:                                                                            امضاء دانشجو:          

 دانشگاهمدير کل امور آموزشی 

سی را كه    ب سيله درو شگ نامبرده میدينو شكي  اهتواند در دان صورت .............. علوم پز شرح ذيل اعلام  ب ميهمان بگذراند به 

 دارد.می

  :امضاء معاون آموزشي دانشكده     

 

 

   دانشکده دندانپزشکی ارتشعلوم پزشکی  آموزشی دانشگاه ريت محترم امور يمد

 

صورت موافقت ضمن موافقت با ادامه تحصيل نامبرده بصورت ميهمان در آن دانشگاه براساس واحدهاي اعلام شده، خواهشمند است در 

  گردد.اين امور ارسال ه ريز نمرات نامبرده در پايان ترم ب

 دکتر شهرزاد غیاثوندیان                                                                                                   

امور امور آموزشي دانشگاهمدیر                                                                                            
         

 نام درس ردیف
ردي تعداد واحد

 ف
 نام درس

 تعداد واحد

 کارورزي کارگاهي عملي نظري کارورزي کارگاهي عملي نظري

            

            

            

            

        

 :تاریخ

 شماره:

#signature# 


