
 

   

 
 

 زاهداندانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی 

 دانشکده بهداشت

 درخواست تغییر برنامه امتحان

 دانشکده بهداشتمحترم  معاونت 

    

 با سلام 

 

... به دلایلیي .......مقطع  ...........   سال تحصيلي ........... ورودي نيمسال  ان رشته ..................دانشجویاحتراما، اینجانب........................نماینده 

سیال  ...........را در نيمسیال...... .................................درس............. برنامه امتحان که در قسمت زیر بيان شده است، تقاضاي تغيير روز/ساعت

دارم. قابل ذکر است همه دانشیجویاني کیه اییر درس را انت یاد کیرده انید بصیور   ......................به روز/ساعت............. ........... تحصيلي 

 مکتود موافقت خود را در فرم ضميمه اعلام نموده اند.

 :برنامه امتحاندلایل تغيير 

............................ 

 نماینده دانشجویان

 

 معاونت محترم آموزشی دانشکده بهداشت 

   با توجه به دلایل ذکر شده از سوي دانشجویان، با تغيير برنامه امتحان درس مربوطه موافقت مي گردد. 

 تاریخ و امضاء استاد درس                                                              

 

 معاونت محترم آموزشی دانشکده بهداشت

در  .....................با توجه به بررسي هاي انجام شده و عدم تداخل برنامه ي پيشنهادي با سایر برنامه ها، ، با تغيير برنامه امتحان درس 

ضمنا کليه دانشجویاني که ایر درس را انت اد کرده اند موافقت خود را  مي گردد.موافقت نيمسال............... سال تحصيلي .................... 

 در فرم پيوست اعلام نموده اند.

 کارشناس آموزش

 

                                                                                     آموزش محترم کارشناس  

..................... در نيمسال............... سال تحصيلي .................... موافقت مي گردد. لذا هماهنگي هاي لازم را به با تغيير برنامه امتحان درس  

  و دانشجویان گرامي برسانيد. مربوطه عمل آورده و به اطلاع استاد محترم درس

                                                                                                                                                                معاونت آموزشي دانشکده بهداشت



 

 

 

 

 

 

 

 


