بسمه تعالي
مدير محترم گروه آموزشي

با سلام و احترام، اينجانب 


دانشجوي دوره كارشناسي ارشد/دكتري (Ph.D) رشته 


به شماره دانشجويي 


بنا به دلايل زير درخواست انصراف دائم از تحصيل دارم.

خواهشمند است با درخواست فوق موافقت فرمائيد. 


تاريخ: 
امضاء:

نظر مدير گروه (بخش) مربوط:


نام و نام‌خانوادگي مدير گروه (بخش) 
تاريخ:



امضاء: 

تاريخ: ……………
شماره: ……………
مدير كل محترم امور آموزشي دانشگاه 

سلام عليكم 

بدينوسيله باطلاع مي‌رساند، درخواست انصراف دائم از تحصيل آقاي/خانم 


بررسي و مورد موافقت قرار گرفت/نگرفت.


نام و نام‌خانوادگي معاون آموزشي دانشكده 
نام و نام‌خانوادگي رئيس دانشكده


امضاء
امضاء

	توجه
با توجه به آئين‌نامه دورة تحصيلات تكميلي چنانچه دانشجو حداكثر تا بعد از يكماه درخواست خود را پس نگيرد، دانشگاه نسبت به صدور گواهي انصراف اقدام خواهد كرد.


ملاحظات مهم
1- دانشجو در زمان درخواست انصراف نبايد مشمول مقررات مربوط به اخراج باشد.

- مورد فوق توسط اداره آموزش دانشكده بررسي مي‌شود.

2- چنانچه دانشجو بعد از يكماه درخواست خود را پس نگيرد حكم انصراف صادر خواهد شد.

3- معاون آموزشي دانشكده بايد موضوع موافقت يا عدم موافقت با درخواست انصراف از تحصيل دانشجو را به اطلاع شوراي دانشكده برساند.

