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دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی

	
بسمه تعالي
	





تاریخ:

فرم در خواست افزایش سنوات تحصیلی
	نام و نام خانوادگی دانشجو:                                                             مقطع:                                                   رشته تحصیلی:

ورودی نیمسال  اول / دوم  سال تحصیلی                                       معدل کل :                                           تاریخ آزمون جامع  :                                                 تاریخ تصویب پروپوزال در گروه:
تاریخ تصویب پروپوزال در تحصیلات تکمیلی :

نیمسال درخواست افزایش سنوات:

	لطفا دلیل افزایش مدت تحصیل خود را شرح دهید 

	

	تایید استاد /اساتید راهنما
	تایید  مدیر گروه 
	تایید مدیر کل آموزش و تحصیلات تکمیلی

	استاد راهنمای اول


	امضاء
	مهر و امضاء
	مهر و امضاء

	استاد راهنمای دوم


	امضاء
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