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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني لرستان

فرم در خواست انتقالي دائم

آموزش دانشكده  دندانپزشكي

اينجانب  ----- شماره شناسنامه    ---- صادره از-----  دانشجوي رشته  ----- مقطع  بالینی به شماره دانشجویی ----- ورودي سالتحصيلي-----سهميه ثبت نامي ---    كه تا پايان نيمسال اول سال تحصيلی 97-96 تعداد  -----    واحد  را با ميانگين كل  78/16 گذرانده و بدليل زير تقاضاي انتقال به دانشگاه علوم پزشكي مشهد را دارم .خواهشمند است اقدامات لازم را معمول فرمایند ./.
 موافقت در شورای آموزشی دانشگاه مورخ 21/03/1397
 آدرس دقيق دانشجو كه  بتوان در مواقع ضروري با وي تماس گرفت : 

تلفن تماس : 

امضاء دانشجو                                             تاريخ درخواست
مدير  محترم امور آموزشي دانشگاه علوم پزشكي لرستان

سوابق تحصيلي دانشجوي فوق مورد تاييد است . ضمناً چنانچه دانشگاه مورد تقاضاي دانشجو با انتقال دائم نامبرده موافقت نمايد انتقال نامبرده به دانشگاه مذكور از نظر اين دانشكده بلامانع مي باشد .

دکتر ناهید دریکوند
رئیس دانشکده دندانپزشکی
                                                                                                 تاريخ:











           شماره :
مدير محترم امور آموزشي دانشگاه علوم پزشكي مشهد 
سلام عليكم

        احتراماً بر اساس صورتجلسه  شوراي آموزشي مورخ   21/3/1397 تقاضاي انتقالي نامبرده به آن دانشگاه موافقت گرديده . خواهشمند است از نتيجه اقدامات اين اداره كل را مطلع فرمايند  %

دکتر  مهردادغلامی
مدير امور آموزشي و تحصیلات تکمیلی دانشگاه
