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دانشگاه بين المللي امام خميني (ه)
معاونت آموزشي – حوزه تحصيلات تكميلي

فرم شماره 36


درخواست ثبت دروس دانشجویان بازگشت به تحصیل
تقاضای دانشجو
اینجانب................................................... دانشجوی دوره روزانه( شبانه( رشته................................. به شماره دانشجویی ................................... ورودی سال ..................... با توجه به موافقت با  بازگشت به تحصیل در کمیسیون موارد خاص مورخ ............................ در نیمسال اول/ دوم سال تحصیلی ................ تقاضا دارم با ثبت دروس اینجانب موافقت نمایید.
                                                                                                                                         تاریخ و امضای دانشجو
گزارش کارشناس امور مالی دانشکده 
وضعیت پرداخت شهریه خانم / آقای ............................. رشته ............................ مورد بررسی قرار گرفت و برای ثبت دروس مشکل مالی ندارد.
                        تاریخ و امضای کارشناس امور مالی دانشکده
	مدیر محترم گروه آموزشی

وضعیت حضور نامبرده در کلاس‌های زیر از ابتدای ترم تا زمان ارائه درخواست به شرح زیر می‌باشد :

ردیف

نام درس

کد درس

اظهار نظر استاد

امضای استاد

1
2
3
4
5



معاون محترم آموزشی دانشکده
با توجه به گزارش مذکور و با عنایت به موافقت کمیسیون موارد خاص در خصوص بازگشت به تحصیل، ثبت دروس در نیمسال اول/ دوم سال تحصیلی ........................ نامبرده موافقت( مخالفت( شد.

                                                                                                                                    تاریخ و امضای مدیر گروه
مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه

ثبت دروس خانم / آقای ...................................... برای نیمسال ...................... سال تحصیلی ......................... موافقت( مخالفت( شد.
لازم به توضیح می‌باشد نامبرده در سر جلسات آزمون پایان نیمسال حضور داشته(  نداشته( است.                                                                  

                             تاریخ و امضای                                                                                                تاریخ و امضای 
مسئول آموزش/کارشناس تحصیلات تکمیلی دانشکده                                                        رییس/ معاون آموزشی دانشکده

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


تاریخ: ...............................








