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«برگ درخواست مجوز تمديد سنوات تحصيلي دانشجويان دکتري تخصصي (Ph.D) پرستاري و بهداشت باروري»

معاونت محترم آموزشي دانشکده

سلام عليکم

          با احترام ضمن اطلاع از ماده 25 آيين نامه آموزشي که طول دوره دکتري تخصصي (Ph.D) ناپيوسته 5/4 سال است اينجانب .................................. دانشجوي رشته .................. به شماره دانشجويي ....................................... ورودي نيمسال .......... سال تحصيلي ................................. بدليل ................................................................................. درخواست تمديد سنوات براي ترم .............. در نيمسال ............... سال تحصيلي ......................... را دارم. خواهشمند است در صورت امکان دستور مساعدت صادر فرماييد.                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                                                                      امضاء دانشجو

                                                                                                     تاريخ


نظر استاد راهنماي پايان نامه : 
                                                                                             امضاء استاد راهنما

                                                                                                تاريخ


نظر شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده

احتراما درخواست تمديد سنوات ................................................ براي نيمسال ........... سال تحصيلي .................... در ...................................
جلسه شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده مورخ ....................مطرح و مورد موافقت قرار گرفت( .        مورد موافقت قرار نگرفت (.

                                                                                   شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده

                                                                                      تاريخ

مديرمحترم اداره کل امور آموزشي دانشگاه                                                                                                                                                    شماره :
                                                                   تاريخ  :                            

با سلام و احترام 

ضمن موافقت با درخواست تمديد سنوات ……………………… دانشجوي رشته ............ در مقطع  دکتري تخصصي (Ph.D) در ............................... جلسه شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده مورخ ....................، خواهشمند است دستور فرمائيد جهت اخذ مجوز يک نيمسال تحصيلي ارفاقي براي نامبرده در نيمسال تحصيلي ................. سال تحصيلي............................اقدام مقتضي صورت گيرد./ 
                                                                                                                                                                 دکتر زهرا سادات منظری
                                                                                                                                                                                                             معاون آموزشی دانشکده
شماره:.........................


تاريخ:...........................


پيوست:......................





دانشكده پرستاري و مامايي








