
    

  

  فرم بررسي درخواست پذيرش بدون آزمون دانشجويان ممتاز جهت ورود به مقطع 

  94- 95كارشناسي ارشد سال تحصيلي   
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  )س(معاون محترم  آموزشي دانشگاه حضرت معصومه

  با سلام

     .......................................................................................................................  رساند خانم به اطلاع مي

     ....................................................  هدر رشت   ...............................  دوم سال تحصيلي/از نيمسال اول 

  به تحصيـل شده و تا پايان ترم ششم با  در اين دانشگاه مشغول   .................................................  شبانه مقطع/دوره روزانه

   ال ـتا نيمس   ............................................   و كسب معـدل كـل) واحد 100حداقل (واحد درسـي   ..........................  گذرانـدن

و جزء ده درصد برتر    ...............................  رشته و هم ورودي خود داراي رتبه  نفر دانشجوي هم   .................  ششم، در بين 

  .گردد آموخته مي دانش 31/6/94اكثر در هشت نيمسال و تا تاريخ باشد و حد دوره خود مي

    .............................................  نام و نام خانوادگي معاون آموزشي  

  مهر و امضاء  
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  :نام و نام خانوادگي
  

  - 3  - 2  -1: گرايش مورد تقاضا به ترتيب اولويت

  

  :نشاني دقيق محل سكونت

  

  

  

    :آدرس پست الكترونيكي  :كد پستي منزل
  

  :شماره تلفن همراه  ):شماره با قيد پيش(تلفن منزلشماره 

  

 ارائهمتقاضي استفاده از سهميه استعدادهاي درخشان، ضمن آگاهي از اينكه    .......................................................  اينجانب

و ارسال شوم تمامي مدارك را در نهايت دقت و صحت تكميل  باشد، متعهد مي درخواست به منزله پذيرش در اين دانشگاه نمي

  .و چنانچه خلاف آن ثابت شود دانشگاه مجاز است طبق مقررات با اينجانب رفتار نمايد  نموده

  

  :تاريخ تقاضا   :امضا متقاضي

 

    .................................  :شماره

    ...................................  :تاريخ

 
 
 
 محل الصاق عكس


