
  سمه تعالیاب

 * دوره هاي مشترك )مجازي(حضوري  دفاع غیرصدور مجوز  براي تسویه فرم
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  . ه شده باشدتهی) پشت و روي یک برگه(رو  لازم است این فرم به شکل دو* 

  .یید استامراتب فوق مورد ت

 14/      /        تاریخ          ……………………………………… امضا   ……………………………………… :دانشکده مسئول تطبیق و نام خانوادگی نام

 استاد راهنما تایید

  . نامبرده بلامانع استدفاع نامه آموزشی دانشکده،  طبق ضوابط آیینبر 

 14/  /            تاریخ     ..   …...……………..................امضاء و مهر   ……………....…………… :دانشکدهو نام خانوادگی معاون تحصیلات تکمیلی نام 

 تایید معاون تحصیلات تکمیلی دانشکده

   …………………….………… :مسئول مربوط و نام خانوادگی نام

 14/      /        تاریخ                  ……………....…………… امضا

 تایید دفتر دانشکده

  14 /      /       تاریخ      . بلامانع است دفاع مجازي نامبرده صدور مجوز

                  ………………......................…………   یس دانشکدهری نام و نام خانوادگی

  ………………………………… امضا و مهر      

 یس دانشکدهتایید ری

 

  ………………………:رشته ……………………… :دانشکده……………………  ره دانشجوییشما…………………………………… :نام و نام خانوادگی

واست صدور مجوز درخ، )با معافیت تحصیلی و عدم بازگشت به موقع به دلیل خروج از کشور(سازمان نظام وظیفه مترتب اینجانب با اطلاع و قبول عواقب  ☐
  .دفاع غیر حضوري را دارم

  .ام استفاده نموده       دانشگاه از تسهیلات صندوق پژوهش و فناوري ☐    از تسهیلات سازمان امور دانشجویان  ☐    براي فرصت تحقیقاتی ابنجانب 
یا مراجعه حضوري دانشجو و ارائه کپی  تحقیقاتیتعهد فرصت  لغوفوق، درج نمره رساله در کارنامه منوط به تسهیلات  در صورت استفاده از می پذیرم  ☐

  . استتحقیقاتی صفحات پاسپورت براي طی مرحله اول لغو تعهد فرصت 
 کارنامه/مبنی بر دفاع از رساله  قابل ترجمه گواهی هیچگونهزمان لغو تعهد آموزش رایگان و مشخص شدن وضعیت نظام وظیفه دانشگاه تا  می پذیرم  ☐

   . ابنجانب صادر نخواهد نمود رايبدانشنامه  /رسمی

  )0(        ……………………تلفن ثابت …………………………کد پستی …………………………………………………………………… :نشانی دائم

  )0(        ……………...……تلفن همراه  …....………………………کد پستی …………………………………...…………………………… :نشانی فعلی
  ...............…………: وکیل/ کد ملی نماینده   …………………………...…………جهت پیگیري مراحل تسویه دانشجو وکیل /نام و نام خانوادگی نماینده 

          14   /      /       تاریخ    ………………… امضا

  

 دانشجو

 

 
 
 
 
 
 

 
کارشناس و نام خانوادگی نام  

14/      /        تاریخ     
 

  تایید کتابخانه مرکزي
 
 
 
 
 
 

  نوادگی کارشناسو نام خا نام

14/      /          تاریخ     
 

  تایید معاونت فرهنگی
 
 
 
 
 
 

کارشناس و نام خانوادگی نام  

14/      /         تاریخ     
 

  تایید دفتر ارتباط با دانش آموختگان



  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
 
 
 

کارشناس و نام خانوادگی نام  
 

14  /      /       تاریخ     

  یید اداره تغذیهتا
 
 
 
 
 
 

کارشناس و نام خانوادگی نام  
 

14  /      /       تاریخ     

  تایید اداره امور خوابگاه ها
 
 
 
 
 
 

و نام خانوادگی کارشناس نام  
 

14    /      /      تاریخ     

  یید اداره رفاه دانشجوییتا

  

   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………: توضیح ضروري

  14/      /        تاریخ        …………………………….……… امضا   …………….....……………………………………………… :نام خانوادگینام و 

  یید کارشناس تحصیلات تکمیلی دانشگاهتا

 .فقط جهت دانشجویان بورسیه وزارت علوم و دستگاههاي اجرایی ·

  ……………….…………………………….…………………………………………………………….............:.................................................. توضیحات

  14/      /        تاریخ       ………………………………………امضا  ……………....………….........…….................…… :نام و نام خانوادگی کارشناس

  یید امور مالی آموزشهاي آزاد دانشگاهتا

  .بررسی شد مقرراتها و  نامه پرونده دانشجو از نظر رعایت آیین

  14/      /        تاریخ     …………….……….....……………… امضا  ……………………..…………… :آموختگان اداره دانش یسو نام خانوادگی رینام 

 آموختگان تایید اداره دانش

   .شود نامبرده موافقت می صدور مجوز دفاعبا 

 14/      /        تاریخ      ……………........….....…………………  مدیر تحصیلات تکمیلی دانشگاه امضا    

 تایید مدیر تحصیلات تکمیلی


