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فرم درخواست حذف ترم به واسطه شرایط .............................
	نام و نام خانوادگی:                                          شماره دانشجویی:                                 نیمسال و سال ورودی:                                      گروه آموزشی:                                                رشته تحصیلی:                                                          

	نیمسال مورد درخواست حذف: 
دلیل درخواست: 



امضا دانشجو
تاریخ:


	نظر مدیر گروه:


امضا و تاریخ


	نظر معاونت تحصیلات تکمیلی دانشکده:


امضا و تاریخ
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