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دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی تهران
دانشکده بهداشت

معاونت آموزشی

فرم درخواست افزايش ترم تحصيلي

استاد راهنماي محترم جناب آقاي دكتر / سركار خانم دكتر......................

احتراما" به اطلاع مي رساند اينجانب .................................. دانشجوي Ph.D   رشته ........................       ورودي نيمسال اول/ دوم سال تحصيلي ...................... در حال حاضر در ترم .................. مشغول به تحصيل مي باشم با توجه به توضيحات مشروحه زير تقاضا دارم با افزايش مدت تحصيل اينجانب موافقت نماييد.

	توضيحات:




مدير محترم گروه

با توجه به توضيحات فوق با درخواست نامبرده موافقت مي شود.









نام و نام خانوادگي استاد راهنما









امضاء:








              تاريخ :

معاون محترم آموزشي دانشكده 

با توجه به نظر استاد راهنما با افزايش مدت تحصيل دانشجوي فوق الذكر بمدت يك ترم موافقت مي شود.









مدير گروه
"تمامی اطلاعات خواسته شده در بندهای فرم مربوط را تکمیل نمایید"

	مشخصات دانشجو :
 نام و نام خانوادگي :                                                    رشته تحصيلي :                                                       دانشکده:
تاریخ ثبت نام* :                                                         تاریخ شروع تحصیل:                                 شماره دانشجویی :         
[image: image1.jpg] نظر شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده :  موافق                  مخالف               
                                                                                                                                                    

	علت تنظيم گزارش: درخواست اعطاء فرصت تحصيلي اضافي درمرحله (آموزشی/پژوهشی) در نيمسال -- سال تحصيلي -- براي -- بار

	خلاصه وضعيت تحصيلي دانشجو در طول ترمهاي گذشته تا پايان نيمسال -- ---سال تحصيلي -------
· تعداد نيمسالهاي تحصيلي از بدو ورود ..................... نیمسالهای مشروطی--- -------
· تعداد نيمسالهايي كه دانشجو از مرخصي تحصيلي، استعلاجي و زايمان بهره مند شده است :----------
· تعداد نيمسالهاي تحصيلي اضافي قبلي اعطاء شده ..................... ميانگين كل ......................
· تعداد واحدهاي تكميلي يا پيش نياز گذرانده شده ..................... تعداد واحدهاي باقيمانده ........
· دلايل درخواست فرصت تحصيلي اضافي(ارسال موافقت مديرگروه و استادراهنما الزامي است).

الف/ درخواست دومين وسومين فرصت اضافي براساس تبصره 2 ماده 25 آئين نامه آموزشي دكتراي تخصصي پي اچ.دي مصوب 29/8/86 
ب/ درخواست چهارمين ، پنجمين و ششمين فرصت اضافي براساس ماده 4 آئين نامه كميسيون بررسي موارد خاص مصوب 25/4/84
· بديهي است نامبرده علاوه بر نمره قبولي آزمون زبان و سپري نمودن تمامي واحدهاي درسي دوره آموزشي مي بايستي واجد شرايط مندرج در آئين نامه آموزشي دوره مذكور جهت اخذ فرصت تحصیلی اضافی باشد.


	ساير موارد قابل ذكر كه در اتخاذ تصميم مؤثر مي باشد :


	نظريه شوراي آموزشي دانشگاه/ كميسيون بررسي موارد خاص :  
موافق                  مخالف                                                                             جلسه مورخ  ....................... 
                                                                                                                   امضاء دبير                                                                                                                                                                    



*تاریخ ثبت نام الزاما تاریخ شروع به تحصیل نمی باشد.

