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 ���ه �عا�ی 
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی هرمزگان 

 

 :  خیتار
 :  شماره

 : وستیپ

 
 مسئول محترم آموزش دانشکده بهداشت 

 

 سلام علیکم  
کارشناســی مقطــع    .…………………دانشــجوي رشــته    ………….…………………احترامــاً اینجانــب                      

بــا اطــلاع کامــل از مقــررات مربــوط بــه     ………………………بــا شــماره دانشــجویی    ...……ورودي  پیوسـته / ناپیوسته
جهــت گذرانــدن دروس   ..……………دانشجوي میهمان درخواست می نمایم با میهمان شدن اینجانب در دانشگاه علــوم پزشــکی 

 موافقت فرمایید.  .……………سال تحصیلی    .……ذیل در نیمسال 
 

ف 
ردی

 

 نام درس 
 تعداد واحد

ف 
ردی

 
 نام درس 

 تعداد واحد
 عملی نظري عملی نظري

1    7    

2    8    

3    9    

4    10    

5    11    

6    12    
 

 از موارد زیر آگاهی کامل دارم:
 

 الف: رعایت پیش نیاز و پس نیاز و همچنین سقف واحد در هر ترم  
 ب: فقط مجاز به اخذ دروس معرفی شده را دارم  و هرگونه مغایرت، دروس مهمانی از دانشجو پذیرفته نمی شود.

توســط    ریزنمرات میهمانی به انضمام یک نسخه از کارنامـه رفتـارو پوشـش حرفـه ايج: پیگیري ارسال انتخاب واحد مهمانی و  
 دانشگاه مقصد به این دانشگاه.

 د: پرداخت شهریه قبل از اعلام موافقت دانشگاه با مهمانی اینجانب.
 

 

 
 نام و نام خانوادگی دانشجو 

 امضاء دانشجو 
 

 

 دروس پیشنهادي مورد تائید می باشد

 

 نام و نام خانوادگی معاون آموزشی دانشکده 

 ء معاون آموزشی امضا
 

 تقاضاي انتقال بصورت میهمان 
 


