
 دکتریبرگ درخواست مجوز اضافه سنوات در دوره          

 دانشکده:                                                                   گروه آموزشی:

 شماره دانشجويی: رشته تحصيلی:    نام خانوادگی: نام و

 (:ازينشيپمعدل كل تاكنون )بدون   گذرانده: ازينشيپ تعداد واحد تعداد واحد اصلی گذرانيده:

 :رسالهعنوان  :رسالهنام استاد راهنماي  : رسالهتاريخ تصويب عنوان 

 

 تاريخ تقاضاي تمديد توسط دانشکده:   تعداد نيمسال مشروط تاكنون:  نام:نيمسال ثبت نيمسال ورود:

 ريبی دفاع:تاريخ تق معدل امتحان جامع: تاريخ امتحان جامع:

 :شدهچاپمحل و تاريخ  :شدهچاپعنوان مقاله 

  :یمجاز قبلتاريخ آخرين فرصت   (:نيمسال )شمارهنيمسال متقاضی   تاكنون: نيمسالتعداد كل 

 :  پزشکی:                تاريخ شروع تا پايان مجوز پزشکی هيدييتأآيا دانشجو مشکل پزشکی داشته است؟                 تاريخ 

 ، و تاريخ تقريبی دفاع )در صورت موافقت دانشگاه با تمديد(:ليدلانامه متضمن توجيه و ذكر نظر استاد راهنماي پايان( 1)

 

 

 اد راهنما:نام و نام خانوادگی است                                                                                                                                                        

 تاريخ و امضاء:                                                                                                                                                                       

 :ليدلاهمراه با ذكر  گروه آموزشیتحصيلات تکميلی  كميتهنظر ( 2)

 

 

 : مدير گروهخانوادگی  و نامنام                                                     :      دانشکده تحصيلات تکميلی شورايتاريخ جلسه 

 : و امضاءتاريخ                                                                                                                                                                        

 :ليدلاهمراه با ذكر  دانشکدهتکميلی نظر شوراي تحصيلات ( 3)

 

 

تحصايلات تکميلای   آموزشای   معااون خاانوادگی   مانا  وناام                          تحصيلات تکميلی:                     شورايتاريخ جلسه 

 :  دانشکده

 : و امضاءتاريخ                                                                                                                                                                   

 نظر كميسيون تخصصی تحصيلات تکميلی دانشگاه:( 4)

 

 

 :                               نام و نام خانوادگی مديركل تحصيلات تکميلی دانشگاه: دانشگاه تحصيلات تکميلیكميسيون تاريخ جلسه 

 : و امضاءتاريخ                                                                                                                                                               
 


