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دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی تهران

دانشکده بهداشت

معاونت آموزشی

	انتخاب واحد دانشجويان دوره:
	نيمسال:
	              سال تحصیلی: 


	نام و نام خانوادگی:
                
	شماره دانشجويی:



	رديف
	نام درس
	تعداد واحد
	شماره درس

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	


امضاء دانشجو     






 امضای مدير گروه

بسمه تعالی
اینجانب خانم / آقای  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  دانشجوی مقطع کارشناسی ارشد / دکترای تخصصی      رشته . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ورودی نیمسال  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .که در نیمسال اول / دوم . . . . . . . . . . . . . . به دلایل مشروحه ذیل انتخاب واحد ننموده ام .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
متعهد می گردم از این پس در موعد مقرر انتخاب واحد نموده در صورتی که در یکی از نیمسالهای آینده موفق به انجام انتخاب واحد نشوم نسبت به سلب ادامه تحصیل از طرف دانشگاه هیچ اعتراضی نداشته باشم .
نام و امضاء دانشجو 







نام و امضاء استاد راهنما 

نام و امضاء مدیر گروه 







نام و امضاء معاون آموزشی 
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