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     دانشگاه صنعتی امیرکبیر   


	اینجانب .................................دانشجوی مقطع...............................................به شماره دانشجویی........................... تقاضا دارم درخواست زیر را با آگاهی از مقررات آموزشی و آیین نامه مربوط به آن توسط آن مدیریت مورد بررسی قرار گیرد.
عنوان درخواست : ..........................................................................................
خلاصه درخواست :
.................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................

                                               تاریخ و امضاء دانشجو                                                                                                                                  «ادامه در پشت صفحه»
	این قسمت توسط دانشجو تکمیل شود


	.................................................................................................................................................................................................................................................             
 ................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................
نام ونام خانوادگی استاد راهنما :                                                                                    تاریخ و امضاء
	اعلام نظر استاد راهنما

	 پرونده آموزشی دانشجو بررسی و موارد زیر به اطلاع می رساند: 
................................................................................................................................................................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................................................................................................................                 
      نام و نام خانوادگي کارشناس دانشکده:
          تاريخ و امضاء:
	اعلام نظر کارشناس دانشکده

	با درخواست ..................................... دانشجو :

(طبق ضوابط و مقررات دانشگاه موافقت می شود.
( موافقت نمی شود.
توضیح ضروری : .......................................................................................................................................................................................................................
امضاء:                                                                               امضاء:                                                                                    امضاء:

	اعلام نظر نمایندگان شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده



فرم درخواست دانشجو از معاونت تحصیلات تکمیلی دانشکده 









