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 داళพিده ঳ھدا८ت

  যسૡه ৎعاฮی 
  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني هرمزگان

  
  :  خيتار

  : شماره
 :  وستيپ

  
  مسئول محترم آموزش دانشكده بهداشت  

  

  سلام عليكم 
انـب                      اً اينجـ ه    ………….…………………احترامـ ــتـ ــجوي رشـ اســي  مقطع    .…………………دانشـ كـارشــنـ

ــجويي    ...……ورودي  پيوســتـه  / نـاپيوســتـه ــمـاره دانشـ بـا اطلاع كـامـل از مقررات مربوط بـه    ………………………بـا شـ
جهت گذراندن دروس   ..……………دانشـجوي ميهمان درخواسـت مي نمايم با ميهمان شـدن اينجانب در دانشـگاه علوم پزشـكي 

 موافقت فرماييد. .……………سال تحصيلي  .……ذيل در نيمسال 
  

يف 
رد

  

  نام درس 
  تعداد واحد 

يف 
رد

  

  نام درس 
  تعداد واحد 

  عملي  نظري  عملي  نظري
1        7        
2        8        
3        9        
4        10        
5        11        
6        12       

  

  از موارد زير آگاهي كامل دارم:
  

  الف: رعايت پيش نياز و پس نياز و همچنين سقف واحد در هر ترم 
  ب: فقط مجاز به اخذ دروس معرفي شده را دارم  و هرگونه مغايرت، دروس مهماني از دانشجو پذيرفته نمي شود.

توسط دانشگاه  ريزنمرات ميهماني به انضمام يك نسخه از كارنامه رفتارو پوشش حرفه ايج: پيگيري ارسال انتخاب واحد مهماني و 
  مقصد به اين دانشگاه.

  د: پرداخت شهريه قبل از اعلام موافقت دانشگاه با مهماني اينجانب.
  

  
  نام و ناخانوادگي كارشناس         نام و نام خانوادگي دانشجو 

  امضاء كارشناس           امضاء دانشجو 
  

  
  دروس پيشنهادي مورد تائيد مي باشد

  
  نام و نام خانوادگي معاون آموزشي دانشكده         استاد مشاور ي نام و نام خانوادگ 

  ء معاون آموزشي امضا                         امضاء استاد مشاور                         
  

 تقاضاي انتقال بصورت ميهمان


