
 
 

 

 

 نام خداه ب

 

 كشور از خارج و داخل عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه التحصيلانتعهد از فارغ اخذ فرم

 كشور عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه انصرافي و فعلي دانشجويان و

 

 ؛اينجانب

کدملي/  داراي.....................  سااا  متولد...........................  فرزندخانوادگي .................................................. نام ........................... نام    

سنامه   شماره   صادره از ...................................................  شنا  در .......................................... ساکن ...........................................................  

سري   آزمون  / ...................................... )کد           ( دانشگاه  رشته  در.....................................  آزمايشي  گروهدر  4140 سا   سرا

 :شوممي متعهد ،امشده پذيرفته.............................................................................  يعال آموزش مؤسسه

 :بالاتر از کشور در مقطع و خارج داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه التحصيلفارغ -1

   امنشده ام التحصيل شدههاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي فارغدر رشته کاردانيمقطع از  الف(

   امنشده ام التحصيل شدهها و مؤسسات آموزش عالي فارغهاي تحصيلي دانشگاهب( از مقطع کارشناسي در رشته

  باشمنمي  .باشممي کشور داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه اخراجي يا فعلي دانشجويج( 

شته قبولي جديد،  ثبتاز  قبلد(  صيل نام در ر شته قبلي خود  از تح صراف  در ر صل  قطعي ان سه    و گواهي نموده حا س  از مؤ

 ام داشته مربوط را دريافت امور دانشجويان کل ذيربط و اداره عالي آموزش

ها و مؤسسات آموزش نيمه حضوري و مؤسسات غيرانتفاعي دانشگاه دانشجويان فعلي دوره روزانه، نوبت دوم )شبانه(،تبصره: 

نام و شرکت  ثبت از تحصيل در آزمون سراسري    انصراف اند بدون کنند، مجاز بودهعالي که از معافيت تحصيلي استفاده نمي  

نام در رشته قبولي جديد،  بايد قبل از ثبت دسته از متقاضيان  در آزمون سراسري، اين   نمايند. بديهي است در صورت قبولي  

سه         س صل نموده و گواهي مربوط را به مؤ صراف قطعي حا شته قبولي قبلي خود ان ضيح   ارائه نمايند. لازم به ذيربط از ر تو

   بولي قبلي خود را ندارند.از متقاضيان حق بازگشت و ادامه تحصيل در رشته ق دستهاين که است

 ممانعت از تحصيل  در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصيل مي دانشگاه  /مؤسسه   اين فوق مطالب صحت  عدم در صورت ضمناً  

 .نمايد اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده به عمل

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 

 و اثر انگشت: امضاء
  

 ............................................تاريخ:  1فرم شماره 

 ..........................................شماره: 


