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مسئول محترم آموزش دانشکده بهداشت 
سلام عليكم 

                  احتراماً اينجانب ………………….………… دانشجوي رشته …………………. مقطع کارشناسی ناپیوسته /پیوسته ورودي ……... با شماره دانشجویی ………………………  با اطلاع كامل از مقررات مربوط به دانشجوي ميهمان درخواست مي نمايم با ميهمان شدن اينجانب در دانشگاه علوم پزشكي …………….. جهت گذراندن دروس ذيل در نيمسال ……. سال تحصيلي ……………. موافقت فرماييد.
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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.

ج: پیگیری ارسال انتخاب واحد مهمانی و ریزنمرات میهمانی به انضمام یک نسخه از کارنامه رفتارو پوشش حرفه ای توسط دانشگاه مقصد به این دانشگاه.

د: پرداخت شهریه قبل از اعلام موافقت دانشگاه با مهمانی اینجانب.
نام و نام خانوادگی دانشجو

امضاء دانشجو

دروس پیشنهادی مورد تائید می باشد
نام و نام خانوادگی معاون آموزشی دانشکده

امضاء معاون آموزشی
تقاضاي انتقال بصورت ميهمان
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