
                      

 7/11/93نسخه  متفرقه دانشجویان تحصیلات تکمیلیفرم درخواست                        

 (براي طرح در شوراي تحصیلات تکمیلی دانشکده برق و کامپیوتر)                                                                                          

                   مقطع تحصیلی:                               شماره دانشجویی:                                          نام و نام خانوادگی :    :دانشجومشخصات    
       شیوه:                           تعداد واحد گذرانده:              دوره:                                         :گرایش                                 رشته:    
                                              آدرس پست الکترونیکی:                                                                                                                   راهنما:    /اساتید نام استاد    

 ندارد. دارد  این درخواست پیوست                                             تاریخ درخواست:شماره تلفن همراه:                                                                           
 

 در پشت برگه ذکر گردد.)صرفا درخواست این (در صورت لزوم دلایل   :دانشجو درخواست مشخص
                                                                                                                              

 

 تاریخ:                                     دانشجو:امضا                                                                                                                                 
 

 نظر استاد راهنما:
 
 

 تاریخ:                                  امضا استاد راهنما:                                                   نام و نام خانوادگی:                                            
 

 (در صورت لزوم): /مدیر مربوطنظر مدیر گروه/استاد درس
 
 
 

 تاریخ:                                                   امضا :                                      :              نام و نام خانوادگی                                   
 

 : نتیجه بررسی اولیه سرپرست تحصیلات تکمیلی   
 
 
 

     
 : هکدیلی دانشکمتت لایصشوراي تح رنظ   

 

 

 
 تاریخ:                   ه:                          کدیلی دانشکمتحصیلات ت رپرستس امضا                                                                    

 
                                          -3                                                          -2                                                        -1یوست ها:  پ

                                                                                                                                   

      



   

 

 دلایل درخواست:

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

  چک لیست کارشناس تحصیلات تکمیلی:                    

                      .همه قسمت هاي لازم فرم تکمیل شده است 
                 .دانشجو ضمائم مورد نیاز را ارائه داده است 
                       تر  ضمیمه شد.مدارك مورد نیاز براي طرح در شورا (از پرونده دانشجو) توسط دف 

 تاریخ:                   ه:                          کدیلی دانشکمتحصیلات تکارشناس  امضا                                                                                 
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