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مدیریت محترم امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه علوم پزشکی ..................

سلام علیکم؛

   احتراماً به اطلاع می رساند آقای / خانم ...................................................... دارنده شماره شناسنامه .......................................... صادره از .......................................... متولد .............................. فارغ التحصیل رشته کاردانی / کارشناسی ............................................. آن دانشگاه در سال تحصیلی ........................ در رشته ......................................... مقطع کارشناسی ناپیوسته / کارشناسی ارشد ناپیوسته این دانشگاه پذیرفته شده است از این رو خواهشمند است دستور فرمایید موارد ذیل را جهت تکمیل پرونده ایشان به این دانشگاه اعلام فرمایند.

1- مدت تعهد خدمت آموزشی رایگان (ضمناً چنانچه تعهد خاصی دارند آن را دقیقاً مشخص نمایند.)
2- میزان برخورداری از وام صندوق رفاه و کمک هزینه و یا هر گونه بدهی وی طی تحصیل در مقطع قبلی.
3- یک نسخه از ریز نمرات به منظور تطبیق واحدهای درسی. 
4- تاریخ دقیق فراغت از تحصیل به روز ماه و سال.
5- سهمیه ثبت نامی                                  
6- معدل کل قبولی                      
7- سهمیه قبولی
          دکتر طاهره بلوچی


مدیر امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی
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