
 سمه تعالياب
 فرم درخواست مهمان

  
  ...............................................يدانشكده معاونت محترم آموزشي و پژوهشي

  

  و احترام با سلام
 شماره دانشجويي به ي......................... دوره.......................................... ياينجانب ....................................................... دانشجوي رشته

 سال تحصيلي □دوم □سال اولكه تا پايان نيماينو با توجه به ي آموزشينامهينيبا آگاهي كامل از آ ...............................................
سال  □دوم □سال اولام، تقاضا دارم تا در نيمگذرانده ............................ واحد درسي را با معدل كل .............-............تعداد............................... 

د است خواهشمنلذا  .ي تحصيل دهمادامه به عنوان دانشجوي مهمان در دانشگاه ....................................................... .............-............. تحصيلي
  .به عمل آيددر اين خصوص اقدام لازم  دستور فرماييد

  
  و تاريخخانوادگي                      امضاء  نام و نام

  
  ...............................................ياداره آموزش دانشكده

  ............... را پرداخت نموده است-لي ............سال تحصي □دوم □سال اول شهريه ثابت نيم (درصورت شبانه بودن)احتراماً، نامبرده 
  

  دانشگاهمهر و امضاء امور مالي 
ي تحصـيل  و ادامـه  ................... گذرانـده  ............... واحد درسي را با معدل كـل  كنون تعدادشود كه دانشجوي فوق تابه اين وسيله تاييد مي

  .استايشان از نظر مقررات آموزشي بلامانع 
  مهر و امضاء اداره آموزش دانشكده

  
  .استبه شرح زير نظر گروه آموزشي با با توجه به تقاضاي مهماني، دروسي را كه نامبرده با رعايت مقررات آموزشي مجاز به انتخاب آن مي باشد 

  تعداد واحد  روسد عنوان رديف  تعداد واحد  دروس عنوان رديف
  كل  عملي نظري  كل  عملي نظري

1          6          
2          7          
3          8          
4          9          
5          10          

  
  امضاي مدير گروه آموزشي

 

  شماره:.........................................              مديريت محترم امور آموزشي دانشگاه
  ..............................تاريخ:............                  و احترام با سلام

  
  گردد. ارسال مي لازم تقاضاي مهماني نامبرده جهت اقدام نسخهبه اين وسيله دو 

  معاونت آموزشي دانشكده
 

  ...................شماره:.....................        :..................................................مديريت محترم امور آموزشي دانشگاه
  تاريخ:.........................................                  و احترامبا سلام 

  

خواهشمند است دسـتور فرماييـد پـس از بررسـي از     لذا گردد،  به اين وسيله درخواست دانشجوي فوق جهت بررسي و اعلام نظر ارسال مي
  نتيجه انجام شده اين دانشگاه را مطلع فرمايند.

  دانشگاه مدير امور آموزشي
  اين فرم بدون لاك گرفتگي، خدشه و قلم خوردگي داراي اعتبار است

  01133687901 -5تلفن:     578ص پ  –دانشگاه علوم كشاورزي و منابع طبيعي ساري –جاده دريا  9كيلومتر  –ساري  –نشاني: مازندران 


