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فرم معرفی نامه پذيرش در مقطع كارشناسي ارشد بدون آزمون جهت سال تحصيلي 95-94 (ويژه دانشجويان دانشگاه شاهرود)
اينجانب آقاي/خانم .................................... فرزند ........................ متولد .................. شماره شناسنامه ........................... شماره ملي ................................ دانشجوي رشته ............................... گرايش ................................ دانشگاه ........................... به شماره دانشجويي .................... به استناد شيوه​نامه اجرائي پذيرش بدون آزمون دانشجويان ممتاز در مقطع كارشناسي ارشد دانشگاه شاهرود، صحت موارد ذيل را تاييد می نمايم.  
                                                                                                                   امضاي دانشجو:
       تلفن تماس: 
1- تاييد نوع مقطع كارشناسي                                                                            

	كارشناسي پيوسته

	جزء 10 درصد برتر
	جزء 10-20 درصد برتر     
	معدل کل تا پايان نيمسال هفتم:


2- اطلاعات دوره فارغ التحصيلي:

	رشته فارغ التحصيلي:                                           گرايش:                             نام دانشگاه:

تاريخ ورود به تحصيل:

تاريخ فارغ التحصيلي:                                

معدل فارغ التحصيلي:                   رتبه فارغ التحصيلي: 


3- اطلاعات وضعيت تحصيلي داوطلب

	وضعيت نوع دوره:

شبانه:     روزانه:             

تعداد واحد گذرانده تا پايان نيمسال ششم:

     ( (صرفاً براي پذيرش در سال 95-94 : گذراندن حداقل 100 واحد درسي در پايان 6 نيمسال تحصيلي مورد قبول است)

معدل:

     ( معدل کل متقاضيان تا پايان ترم 6 مي بايست درج گردد.

رتبه:                         تعداد ثبت نام شدگان:

    (رتبه متقاضيان تا پايان ترم 6 مي بايست درج گردد.  

	شماره داوطلبي:                              (چنانچه در آزمون كارشناسي ارشد سال 95-94 شركت كرده باشند)


مهر و امضاء

مدير كل امور آموزشي دانشگاه
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فرم درخواست پذيرش در مقطع كارشناسي ارشد بدون آزمون جهت سال تحصيلي 95-94 (ويژه دانشجويان ساير دانشگاه ها)
اينجانب آقاي/خانم .................................... فرزند ........................ متولد .................. شماره شناسنامه ........................... شماره ملي ................................ دانشجوي رشته ............................... گرايش ................................ دانشگاه ........................... به شماره دانشجويي .................... به استناد شيوه​نامه اجرائي پذيرش بدون آزمون دانشجويان ممتاز در مقطع كارشناسي ارشد دانشگاه شاهرود، صحت موارد ذيل را تاييد می نمايم.  
                                                                                                                   امضاي دانشجو:
       تلفن تماس:      

1- تاييد نوع مقطع کارشناسی
	كارشناسي پيوسته

	جزء 10 درصد برتر
	معدل کل تا پايان نيمسال هفتم :


2- اطلاعات دوره فارغ التحصيلي:

	رشته فارغ التحصيلي:                                           گرايش:                             نام دانشگاه:

تاريخ ورود به تحصيل:

تاريخ فارغ التحصيلي:                                

معدل فارغ التحصيلي:                   رتبه فارغ التحصيلي: 


3- اطلاعات وضعيت تحصيلي داوطلب

	وضعيت نوع دوره:

شبانه:     روزانه:             

تعداد واحد گذرانده تا پايان نيمسال ششم:

     ( (صرفاً براي پذيرش در سال 95-94 : گذراندن حداقل 100 واحد درسي در پايان 6 نيمسال تحصيلي مورد قبول است)

معدل:

     ( معدل کل متقاضيان تا پايان ترم 6 مي بايست درج گردد.

رتبه:                         تعداد ثبت نام شدگان:

    (رتبه متقاضيان تا پايان ترم 6 مي بايست درج گردد.  

	شماره داوطلبي:                              (چنانچه در آزمون كارشناسي ارشد سال 95-94 شركت كرده باشند)


مهر و امضاء

مدير كل امور آموزشي دانشگاه
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                                                   بسمه تعالي                                                                                                                                         
 برگ درخواست معافيت تحصيلي                                                                         

معاونت محترم وظيفه عمومي فرماندهي انتظامي شهرستان شاهرود
سلام عليكم:

    بااحترام، به آگاهي مي رساند جناب آقاي                                 فرزند                       داراي كد ملي                           متولد  /   /   13  به شماره دانشجويي                                             در آزمون سراسري سال 1394 شركت و در مقطع کارشناسی ارشد  رشته                                     در اين دانشگاه پذيرفته شده و ثبت نام اوليه براي شروع به تحصيل از تاريخ    /06/1394 صورت گرفته است.

خواهشمند است دستور فرمائيد در خصوص ثبت نام قطعي ايشان اعلام نظر نموده و در صورت داشتن شرايط ادامه تحصيل، نسبت به صدور معافيت تحصيلي نيز اقدام نمايند. در ضمن مدرك تحصيلي نامبرده در زمان ثبت نام، يكي از موارد زير مي باشد.

1- فارغ التحصيل دانشگاه:

	1- تاريخ شروع به تحصيل   /   /                                                4- رشته تحصيلي:

2- تاريخ فراغت از تحصيل    /   /                                               5- دانشگاه محل تحصيل:

3- مقطع تحصيلي:


2- دانشجوي انصرافي:

	- تاريخ شروع به تحصيل   /   /                                                     4- رشته تحصيلي:

2- تاريخ انصراف از تحصيل    /   /                                               5- دانشگاه محل تحصيل:

3- مقطع تحصيلي:


  پيوست فرم:
1- كپي برابر اصل مدرك  كارشناسي 
2- فتوكپي شناسنامه و كارت ملي
3- 2 قطعه عكس الصاق به فرمها
با آرزوی توفیق الهی

مرتضي ايزدي فرد
مدير تحصيلات تكميلي
آدرس های پلیس+10در شاهرود جهت مراجعه

1-خیابان امام پشت پارکینگ شهرداری

2-خیابان 17شهریورپایین تر ازسازمان تبلیغات

3-خیابان نادر،روبروی بانک مسکن
     بسمه تعالي                                    

                                                                                                                   شماره:

                                                                                                                  تاريخ:

از اداره/سازمان .........................................................................
به دانشگاه شاهرود

با سلام
احتراماً بدينوسيله به اطلاع مي رساند ثبت نام و ادامه تحصيل آقاي/خانم ........................................................................................................................................ كارمند  رسمي (قطعي/آزمايشي/پيماني) اين اداره/سازمان در مقطع کارشناسی ارشد رشته ....................................................................................................................... دوره روزانه/نوبت دوم/پردیس خودگردان در سال تحصيلي 95-94 آن دانشگاه بلامانع اعلام مي گردد.

نام و نام خانوادگی رئيس/معاون اداري و مالي اداره/سازمان: 

                                                            امضاء:

                                              مهر اداره/ سازمان:







    محل الصاق عكس











تاريخ:


شماره:








