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شماره:

	
	

باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



فرم درخواست تمدید سنوات نیمسال پنجم/ ششم کارشناسی ارشد
	اینجانب با مشخصات ذیل درخواست تمدید سنوات جهت نیمسال پنجم/ ششم را دارم.


	نام و نام خانوادگي:                                            شماره دانشجويي:                             شماره همراه:

	دانشكده:
	رشته تحصيلي:
	گرايش:
	نیمسال ورود:

	تعداد واحد گذرانیده شده:
	معدل کل:

	نوع ورود:  الف) آزمون سراسری:       نوبت اول (      نوبت دوم (            الکترونیکی (              پردیس خودگردان (
               ب) بدون آزمون:        سهمیه ممتازین (       انتقال از خارج به داخل (

	نام و نام خانوادگی دانشجو
تاریخ و امضاء


تذکر: تمدید سنوات دانشجوی مشمول آموزش رایگان در نیمسال ششم با دریافت شهریه تحصیلی مطابق تعرفه مصوب هیأت امنا دانشگاه انجام می‌شود.
	(این قسمت فقط برای دانشجویان کارشناسی ارشد به شیوه آموزشی- پژوهشی تکمیل گردد)
رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله سطح رضایتمندی خود را از فعالیت پژوهشی دانشجو اعلام می‌دارم:
 پیشرفت:      خوب(                 متوسط(                    ضعیف (                    عدم رضایت (
لذا با تمدید سنوات نیمسال پنجم/ ششم دانشجو موافقت / مخالفت خود را اعلام می‌دارم.
توضیحات: ..................................................................................................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:



	آموزش محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم ...........................
با سلام؛
احتراماً تمدید سنوات نیمسال پنجم/ ششم دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و:
⃝ الف: با تمدید سنوات نیمسال پنجم/ ششم دانشجو موافقت گردید لذا اقدام لازم جهت باز کردن سرترم نیمسال اول/ دوم دانشجو صورت پذیرد.
⃝ ب: با تمدید سنوات دانشجو مخالفت گردید، لطفاً به اطلاع دانشجو رسانیده شود و اقدامات لازم صورت پذیرد.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده



تذکر: لطفاً پس از تائید و انجام اقدام لازم یک نسخه از این فرم جهت بایگانی در پرونده آموزشی دانشجو به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال گردد.

فرم درخواست حذف تک‌درس دانشجویان کارشناسی ارشد
	درخواست متقاضی
	آموزش محترم دانشکده ..................................
احتراماً، اینجانب.................................. دانشجوي رشته.......................................  دوره ........................ به شماره دانشجویی........................  در نیمسال اول/ دوم سال تحصیلی ............... تعداد.......... واحد درسی را انتخاب و مشغول به تحصیل می‌باشم، به دلیل دارا بودن شرایط خاص (حسب مستندات پیوست) تقاضای حذف درس ............................................. به شماره درس ....................................... به ارزش ............ واحد را دارم.
نام و نام خانوادگی دانشجو:
تاریخ و امضاء:


	آموزش دانشکده
	مدیر محترم گروه آموزشی جناب آقای/ سرکار خانم ............................
با سلام، احتراماً خواهشمند است موضوع درخواست دانشجو در گروه آموزشی مربوطه طرح و نتیجه را اعلام نمایید.
لازم به ذکر است دانشجوی فوق‌الذکر در نیمسال جاری تعداد ....... واحد درسی اخذ نموده است که از این دروس، تعداد ...... واحد جزء دروس اصلی و تعداد ..... جزء دروس جبرانی وی می‌باشد.
نام و نام خانوادگی کارشناس آموزش دانشکده
تاریخ و امضاء

	مدیر گروه
	رئیس محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم .................
⃝ الف: طبق بررسی به عمل آمده در جلسه مورخ ............گروه آموزشی ................. شرایط دانشجو خاص تشخیص داده شد لذا حذف درس نامبرده بدون اخذ شهریه بلامانع است.
⃝ ب: طبق بررسی به عمل آمده در جلسه مورخ ............گروه آموزشی .................. شرایط دانشجو خاص تشخیص داده نشد لذا با حذف درس دانشجو به شرط حفظ حداقل 8 واحد درسی (غیر از دروس جبرانی) و پرداخت شهریه آن درس در صورت اخذ مجدد بلامانع است.
نام و نام خانوادگی مدیر گروه:
تاریخ و امضاء:


	رئیس دانشکده
	کارشناس محترم آموزش دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم .........................
با سلام؛ لطفاً:
⃝ الف: با توجه به تائید خاص بودن شرایط دانشجو نسبت به حذف درس بدون اخذ شهریه اقدام گردد.
⃝ ب: با توجه به خاص تشخیص داده نشدن شرایط دانشجو، نسبت به حذف درس نامبرده به شرط حفظ حداقل 8 واحد درسی (غیر از دروس جبرانی) و پرداخت شهریه در صورت اخذ مجدد درس اقدام گردد.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده:



تذکر: لطفاً پس از تائید و حذف درس دانشجو یک نسخه از این فرم جهت بایگانی در پرونده آموزشی دانشجو به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال گردد.

	درخواست متقاضی
	آموزش محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم ..................................
احتراماً، اینجانب.................................. دانشجوي رشته.......................................  دوره ........................ به شماره دانشجویی........................  در نیمسال اول/ دوم سال تحصیلی ............... تعداد.......... واحد درسی را انتخاب و مشغول به تحصیل می‌باشم، به دلیل دارا بودن شرایط خاص (حسب مستندات پیوست) تقاضای حذف نیمسال تحصیلی جاری (اول/ دوم سال تحصیلی...................) را دارم.
لازم به ذکر است تعداد جلسات غیبت اینجانب در کلاس‌های درس در این نیمسال به شرح ذیل می‌باشد که به تائید استاد/ اساتید مربوطه رسیده است.
نام درس
شماره درس
تعداد واحد درس
نام و نام خانوادگی دانشجو:
تاریخ و امضاء:


	آموزش دانشکده
	مدیر محترم گروه آموزشی جناب آقای/ سرکار خانم ............................
با سلام، احتراماً خواهشمند است موضوع درخواست دانشجو در گروه آموزشی مربوطه طرح و نتیجه را اعلام نمایید.
نام و نام خانوادگی کارشناس آموزش دانشکده
تاریخ و امضاء

	مدیر گروه
	رئیس محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم .................
⃝ الف: طبق بررسی به عمل آمده در جلسه مورخ ............گروه آموزشی ................. شرایط دانشجو خاص تشخیص داده شد لذا حذف نیمسال تحصیلی نامبرده بلامانع است.
⃝ ب: طبق بررسی به عمل آمده در جلسه مورخ ............گروه آموزشی .................. شرایط دانشجو خاص تشخیص داده نشد لذا با حذف نیمسال تحصیلی دانشجو موافقت نگردید.
نام و نام خانوادگی مدیر گروه:
تاریخ و امضاء:


	رئیس دانشکده
	کارشناس محترم آموزش دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم .........................
با سلام؛ لطفاً با توجه به تائید خاص بودن شرایط دانشجو نسبت به حذف نیمسال تحصیلی مورد تقاضای دانشجو اقدام گردد.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده:



فرم درخواست حذف نیمسال تحصیلی دانشجویان کارشناسی ارشد
تذکر: لطفاً پس از تائید و حذف نیمسال تحصیلی دانشجو یک نسخه از این فرم جهت بایگانی در پرونده آموزشی دانشجو به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال گردد.
فرم تقاضاي انصراف از تحصیل
آموزش محترم دانشكده……………
اينجانب …………… فرزند……………به شماره​شناسنامه ………. صادره از………… دانشجوي دوره كارشناسي ارشد/دکتری رشته................................... به شماره دانشجويي .................................... دوره .................. اين دانشگاه كه تاكنون ................. واحد درسي را با موفقیت گذرانیده‌ام با آگاهي كامل از مقررات مربوط به انصراف از تحصيل تقاضای انصراف دائم از تحصیل را دارم.

نام و نام خانوادگی دانشجو:

تاریخ و امضاء: (درج تاریخ درخواست انصراف الزامی است)
(توجه: در صورتی که دانشجو انتخاب واحد نداشته باشد از طریق سیستم آموزشی گلستان اقدام به تسویه حساب با دانشگاه نماید.)
	دروس انتخابی این نیمسال
	نام و نام خانوادگی مدرس
	توضیحات مدرس مربوطه درباره حضور دانشجو در جلسات درس
	تاریخ و امضاء مدرس

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	تائید رئیس دانشکده برای عدم حضور دانشجو

در جلسات درس
	نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:

تاریخ، امضاء و مهر دانشکده:


(تائید تسویه‌حساب با تمامی بخش‌های ذیل الزامی است)

	ردیف
	واحد تسویه‌حساب کننده
	محل امضاء مسئول
	ردیف
	واحد تسویه‌حساب کننده
	محل امضاء مسئول

	1
	مدیر گروه دانشکده
	
	6
	امور دانشجویی
	


	2
	آموزش دانشكده
	
	7
	امور مالي
	

	3
	كتابخانه مركزي
	
	8
	جمعداری اموال
	

	4
	دفتر نهاد (مقام معظم رهبري)
	
	9
	مرکز کامپیوتر
	

	5
	اتوماسیون تغذیه
	
	
	
	

	مدت بهره‌مندی از خدمات آموزشي رايگان...................
کارت دانشجویی عودت گردیده است
	امضاء کارشناس مربوطه

	اقدامات انجام شده:    1- صدور حکم انصراف قطعی از تحصیل تاریخ ثبت حکم انصراف از تحصیل دانشجو ..............
                              2- ابطال نظام‌وظیفه دانشجویان مشمول
	

	آخرین آدرس دانشجو و شماره تلفن ثابت و همراه:
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	شماره:

	
	

باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



فرم شماره 1- درخواست دانشجو جهت معادل‌سازی دروس دوره‌های تحصیلات تکمیلی
رياست محترم دانشكده ......................................................................................
با سلام و احترام، با توجه به اينكه اينجانب .................................................................................................................. دانشجوي دوره كارشناسي ارشد/دكتري رشته ...................................................................................... به شماره دانشجويي ................................................................. در سال تحصيلي ................................................... درس يا دروس مشروحه زير را در دوره ............................................. رشته ...................................................................... دانشگاه .......................................................................... گذرانیده‌ام، لذا خواهشمند است دستور فرماييد در خصوص معادل‌سازی اين درس/ دروس كه بيش از شش نيمسال تحصيلي از زمان گذرانيدن آن/آن‌ها سپري نشده است اقدام لازم معمول گردد. ضمناً به پيوست يك تصوير از كارنامه تحصيلي اينجانب نيز ايفاد می‌گردد.

	رديف
	نام درس
	تعداد واحد
	نوع درس
	نمره درس
	نيمسال اخذ و گذرانيدن درس

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


امضاء دانشجو:

تاريخ:

((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
مدير محترم گروه آموزشي.......................................................................... 

با سلام و احترام

 بدین‌وسیله درخواست دانشجو مبني بر معادل‌سازی درس يا دروس مورد درخواست جهت اقدام مقتضي ايفاد می‌گردد.

مهر و امضاء رئيس دانشكده:

تاريخ:

((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
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	شماره:

	
	

باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



فرم شماره 2- اعلام نظر گروه آموزشي در خصوص معادل‌سازی دروس دوره​هاي تحصیلات تکمیلی
رياست محترم دانشكده .......................................................................... 

 با سلام


احتراماً ضمن اعاده ريز نمرات آقاي/خانم ............................................................................................. دانشجوي دوره كارشناسي ارشد/دكتري رشته.................................................. به شماره دانشجويي .............................................................. نتيجه بررسی‌های به عمل آمده در خصوص معادل‌سازی درس يا دروس نامبرده بر اساس شیوه‌نامه معادل‌سازی دروس مصوب شوراي تحصيلات تكميلي دانشگاه با توجه به نظر شوراي تخصصي گروه آموزشي مورخ ........... جهت اقدامات بعدي به شرح زير اعلام می‌گردد.

    معادل‌سازی درس يا دروس مورد درخواست امکان‌پذیر نيست.

    بر اساس معادل‌سازی انجام شده نامبرده از گذراندن درس يا دروس مشروحه ذيل معاف می‌باشد.

	رديف
	نام درس
	شماره درس
	تعداد واحد
	نوع درس
	نمره درس

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


امضاء:

مدير گروه آموزشي:
((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
مدير محترم تحصيلات تكميلي دانشگاه

با سلام و احترام، بدین‌وسیله نتيجه بررسی‌های به عمل آمده در خصوص معادل‌سازی درس يا دروس دانشجو كه در جلسه شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده مورخ ............. نيز به تائید رسيده است، جهت اقدام مقتضي ايفاد می‌گردد.

مهرو امضاء:

 رئيس دانشكده:
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	شماره:

	
	

باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



فرم شماره​ 1: پيشنهاد پايان​نامه کارشناسی ارشد/ رساله دكتري
(اين فرم بايد با نظارت و هدايت استاد راهنما تکمیل شود)
	1: اطلاعات مربوط به دانشجو

	نام و نام خانوادگي:  

	شماره دانشجويي:

	دانشكده:  
	رشته تحصيلي / گرایش:  

	نوع ورود:  
	الف) آزمون سراسری:       
	نوبت اول (         نوبت دوم (            الکترونیکی (        پردیس خودگردان (    

	
	ب) بدون آزمون:        
	سهمیه ممتازین (            سهمیه مربیان(                      انتقال از خارج به داخل (          

	آدرس و تلفن در شهر محل تحصيل: 

	آدرس و تلفن شهرستان محل سكونت: 


	2: مشخصات استاد يا اساتيد راهنما:


	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص اصلي
	آخرين مدرك تحصيلي
	رتبه دانشگاهي
	محل خدمت

	استاد راهنماي اول
	
	
	
	
	

	استاد راهنماي دوم
	
	
	
	
	


	3: اطلاعات مربوط به استاد يا اساتيد مشاور

	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص اصلي
	آخرين مدرك تحصيلي
	رتبه دانشگاهي
	محل خدمت

	استاد مشاور اول
	
	
	
	
	

	استاد مشاور دوم
	
	
	
	
	


	4: عنوان و مشخصات پايان​نامه/ رساله

	فارسي: 

	English: 

	4-1:
	نوع تحقیق:
	نظری (
	عملی (

	4-2: تعداد واحد پایان​نامه (     / رساله (:          واحد

	4-3: مدت زمان اجرای تحقیق (ماه):            ماه
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	شماره:

	
	باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



	4-4: تعريف مسأله، سابقه و ضرورت انجام تحقيق

	در این بخش به تفکیک با راهنمایی استاد راهنما موارد زیر درج گردد: 

الف: تعریف مسأله
ب: سابقه موضوع
ج: ضرورت انجام تحقیق
د: روش تحقیق

ه: فهرست منابع و مأخذ
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	شماره:

	
	باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



	4-5:
	زمان​بندي مراحل انجام تحقيق (از زمان  تصويب تا دفاع نهايي)
	مدت زمان

	مرحله 1
	
	

	مرحله 2
	
	

	مرحله 3
	
	

	مرحله 4
	
	

	مرحله 5
	
	

	جمع کل
	
	


	5: هزینه​های پایان​نامه/ رساله

	آيا براي اين طرح از سازمان ديگري تأمین اعتبار شده است؟   آری (      خیر (            

	در صورت مثبت بودن، تاريخ تصويب، ميزان اعتبار و نام سازمان را مشخص نماييد.

	نام سازمان:                                         
	تاريخ تصويب: 
	بودجه مصوب:       

	توضیحات:


	5-1:
	هزینه‌های مواد و وسايل و مسافرت و اندازه‌گیری
	مبلغ به ریال

	1
	هزينه خريد مواد و وسايل 
	

	2
	هزينه ساخت وسايل
	

	3
	هزينه اندازه​گيري
	

	4
	هزينه مسافرت 
	

	5
	ساير هزینه‌ها  
	

	جمع کل به ریال:
	


	6: تأییدیه دانشجو و اساتید راهنما و مشاور

	سمت
	نام و نام خانوادگی
	امضاء
	تاریخ

	دانشجو
	
	
	

	استاد راهنما (اول)
	
	
	

	استاد راهنما (دوم)
	
	
	

	استاد مشاور (اول)
	
	
	

	استاد مشاور (دوم)
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	شماره:

	
	

باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:


	7:  نظر شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده

	طرح پایان‌نامه كارشناسي ارشد آقاي/ خانم:   

	دانشجوي كارشناسي ارشد رشته / گرایش:   

	تحت عنوان: 



	به راهنمايي آقای/ خانم دکتر                        در جلسه مورخ    /    /             شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده مطرح و مورد موافقت قرار گـرفت ( /  قرار نگرفت (   

	علت عدم موافقت:

	ضمناً اعضاء کمیته راهبری برای رساله دکتری به شرح ذیل تعیین شدند:

1-..................................... 2- ........................................... 3- ..........................................

	امضاء رئيس دانشكده


	8:  تأییدیه شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده

	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	امضاء

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
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	شماره:

	
	

باسمه‌تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:



فرم شماره 2:   طرح پيشنهادی پایان‌نامه كارشناسي ارشد/ رساله دكتري جهت ارسال به تحصیلات تکمیلی دانشگاه
	1- اطلاعات مربوط به دانشجو:

	نام و نام خانوادگي:                                                                         شماره دانشجويي:

	دانشكده:
	رشته تحصيلي:
	گرايش:
	سال ورود:

	نوع ورود:  الف) آزمون سراسری:       نوبت اول (      نوبت دوم (            الکترونیکی (              پردیس خودگردان (    
               ب) بدون آزمون:        سهمیه ممتازین (           سهمیه مربیان(               انتقال از خارج به داخل (          



	آدرس و تلفن در شهر محل تحصيل:

	آدرس و تلفن شهرستان محل سكونت:



	2- مشخصات استاد يا اساتيد راهنما:

	
	نام و نام خانوادگي
	آخرين مدرك تحصيلي
	رتبه دانشگاهي
	محل خدمت

	استاد راهنماي اول
	
	
	
	

	استاد راهنماي دوم
	
	
	
	


	3- اطلاعات مربوط به استاد يا اساتيد مشاور:

	رديف
	      نام و نام خانوادگي
	آخرين مدرك تحصيلي
	 رتبه دانشگاهي
	    محل خدمت

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


	4- عنوان پایان‌نامه/رساله:

	 فارسي:
 لاتين:

 نوع تحقيق:    نظري (          عملي  (           


	5- نظر شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده:

	مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه
 با سلام، احتراماً به اطلاع می‌رساند طرح پایان‌نامه كارشناسي ارشد/ پیشنهاد موضوع رساله دکتری، دانشجوی فوق‌الذکر                                 به راهنمايي:                                   با هزینه کل پیشنهادی:                       در جلسه مورخ:                   شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده مطرح و مورد موافقت قرار گـرفت. ضمناً اعضاء کمیته راهبری برای رساله دکتری به شرح ذیل تعیین شدند:

1- ..................................... 2- ........................................... 3- ..........................................

نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:

تاریخ و امضاء و مهر دانشکده:
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شمارة ويرايش : صفر
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