
 شماره فرم:

AAF-41-4 

 )معادل سازی(  تطبیق واحدفرم درخواست 

 

 تاریخ بازنگری:

44/50/4931 

 

 

 ریاست محترم دانشکده ....................................................................

را جهت  لازم با مشخصات زیر،خواهشمند است دستوراینجانب با سلام ، با توجه به گذراندن تعدادی از واحدهای درسی در تحصیل قبلی 

 بررسی و امکان معادل سازی بر اساس دستورالعمل دانشگاه را صادر فرمایید.

 ش تحصیلی .................................نام و نام خانوادگی ......................................... شماره دانشجویی...................................... رشته و گرای

 تحصیلی قبلی: مشخصات

 مقطع: ...............................      ...........................................رشته تحصیلی:           ....................................:   دانشگاه / موسسهنام 

 دلیل اتمام تحصیل: 

   لفارغ التحصی                                          اخراج                                                       انصراف

 و تلفن دانشگاه/موسسه:آدرس 

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

  
نادرست هرگونه اطلاعات عواقب  اینجانب ........................................... صححت تمام موارد فو  را تایید نموده و در صورت وارد رردن

 ناشی از آن به عهده اینجانب می باشد ، ضمنا اطلاع دارم ره در صورت پذیرش واحدها حذف دروس امکان پذیر نمی باشد. 

                                                                                           امضاء دانشجو:   تاریخ و                                                                                     :شماره تماس
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 اداره محترم آموزش دانشگاه:

 با سلام 

است  خواهشمندبا توجه به امکان معادل سازی تعدادی از واحد های گذرانده شده ایشان در تحصیل قبلی بر اساس دستورالعمل دانشگاه، 

 اقدامات لازم جهت درخواست ریزنمرات از دانشگاه قبلی و ارسال پرونده جهت انجام پذیرش واحدها به دانشکده صورت پذیرد.

   تاریخ و امضاء                       تاریخ و امضاء                                                                                   

              :رارشناس دانشکده:                                                                           رئیس دانشکده/مدیر گروه
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 صادر شد.بر اساس درخواست دانشکده، نامه درخواست ریزنمرات از دانشگاه/موسسه ...................................... 

  تاریخ و امضاء                                                                                                          

 :رارشناس آموزش                                                                                                      

وس
ل ت

کمی
ت

ط 
ش

وز
آم

 

 


