
 دانشكده مديريت و اطلاع رساني پزشكي شيراز

 پيوسته در مقطع کارشناسي تمديد نيمسال پروژهدرخواست 

جو
نش

 دا
ط

وس
ل ت

می
تک

 

 مشخصات دانشجو

 نام و نام خانوادگي:

 

 

 رشته: شماره دانشجويي:

 استاد راهنماي محترم:

د زمان اينجانب با مشخصات درج شده فوق براي ادامه كار پروژه خود نیازمن

بیشتري مي باشم لذا خواهشمند است با درخواست فعالسازي نیمسال تحصیلي 

 در ترم نهم     دهم      سال تحصیلي ..........................موافقت فرمايید.    

 امضاء دانشجو و تاريخ
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 اداره آموزش دانشکده:

انجام با سلام،احتراما اينجانب ضمن تايید فعالیت پژوهشي دانشجو در راستاي 

موافقت خود را با تمديد سنوات تحصیلي دانشجو به مدت يك نیمسال  ،پروژه 

  . مي دارم تحصیلي اعلام

 .........................................................تاريخ احتمالي دفاع:  -1

 پروژه.................................................ردر انجام علت تاخی  -2
 

 

 

 

 

 استاد مشاور تحصیلي

 امضاء

 استاد راهنماي پروژه

 امضاء


