بسمه تعالی

دانشکده دامپزشکی برگ تسویه حساب داخلی

تسویه حساب با آقاي/ خانم                     نام پدر               دارنده شماره شناسنامه   

   صادره از  

    متولد  
        به شماره​ دانشجویی         
دانشجوی دوره دکتری​​دامپزشکی/كارشناسي​ارشد/دكتري​تخصصي که از تاریخ                                                      
در دانشکده مشغول به تحصیل بوده و در تاریخ                   تقاضای فراغت از تحصیل/ انصراف از تحصیل نموده است. پس از تسویه حساب با قسمتهای ذیل از نظر این معاونت بلامانع است.

با امین  اموال دانشکده تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.


مهر و امضاء امین اموال











نام و نام خانوادگی: ...........

با حسابداری آموزش تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.


مهر و امضاء حسابدار











نام و نام خانوادگی: ...........

با انبار دانشکده تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.


         مهر و امضاء انباردار











نام و نام خانوادگی: ...........

با کارپردازی دانشکده تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.


مهر و امضاء کارپرداز











نام و نام خانوادگی: ...........

با زیراکس دانشکده تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.


        مهر و امضاء مسئول زیراکس











نام و نام خانوادگی: ...........

با سمعی و بصری دانشکده تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.

      مهر و امضاء مسئول سمعی و بصری











نام و نام خانوادگی: ...........

با امور عمومی دانشکده تسویه حساب نموده و بدهی ندارد.


     مهر و امضاء مسئول امور عمومی











نام و نام خانوادگی: ...........

 بسمه تعالی

داشکده دامپزشکی برگ تسویه حساب داخلی 
آقاي/ خانم ........................... به شماره شناسنامه ............................... کدملی ....................فرزند................... متولد .................... به شماره دانشجويي............................ در رشته ............................... پس از گذراندن كليه واحدهاي درسي درخواست تسويه حساب مشاراليه مورد بررسي قرار مي​گيرد.
1- كارنامه تحصيلي نامبرده بررسي و هيچگونه اشكالي در آن وجود ندارد            امضاء كارشناس آموزش











       نام و نام​خانوادگي

2- كليد كمد  شماره ................................... تحويل آموزش گرديد.                       امضاء 

                                                                                                          نام و نام​خانوادگي 
3- کارت دانشجویی تحویل آموزش گردید.



.                       امضاء 

                                                                                                          نام و نام​خانوادگي 
4- مدارك مورد نياز جهت فراغت از تحصيل به شرح زير تحويل گرديد.

الف- 6 قطعه عكس 4×3  زمینه سفید رنگی و 2 برگ فتوكپي شناسنامه و 2 برگ فتوكپي كارت ملي 

ب- یک نسخه فتوكپي از جلد داخلي پايان​نامه‏، یک نسخه فتوكپي از چكيده فارسي و انگليسي تحويل آموزش گرديد.










                      امضاء 










               نام و نام​خانوادگي

بسمه تعالي 

شماره ...................


دانشگاه شهيد چمران – دانشكده دامپزشكي 

تاريخ ....................



برگ تسويه حساب داخلي 

بدينوسيله اعلام مي دارد كه آقاي / خانم ................................. دارنده شماره شناسنامه .................. کدملی ...................صادره از .......... متولد ................... به شماره دانشجوئي .................... از تاريخ 
    /   /  13 
در رشته دكتري دامپزشكي/ كارشناسي ارشد / دكتري تخصصي پذيرفته شده است و پس از ............................. نيمسال تحصيلي در تاريخ ....................... تقاضاي انصراف از تحصيل/ فراغت از تحصيل/ تغيير رشته نموده اند, و طبق مقررات و آئين نامه هاي آموزشي, تسويه حساب مشاراليه با كليه گروههاي آموزشي و واحدهاي وابسته دانشكده بشرح ذيل بلامانع مي باشد.








    معاون آموزشي و تحصیلات تکمیلی دانشكده

با گروه علوم پايه تسويه حساب نموده و بدهي ندارد.


مهر و امضاء  مدير گروه









 
نام و نام خانوادگي:......................................

با گروه پاتوبيولوژي تسويه حساب نموده و بدهي ندارد.


مهر وامضاء مدير گروه










نام و نام خانوادگي:......................................

با گروه بهداشت و مواد غذايي تسويه حساب نموده و بدهي ندارد.
            مهر وامضاء مدير گروه










نام و نام خانوادگي:......................................

با گروه علوم درمانگاهي تسويه حساب نموده و بدهي ندارد
.

مهرو امضاء مدير گروه










نام و نام خانوادگي: .....................................

با مركز كامپيوتر و وب سايت دانشكده تسويه حساب نموده و بدهي ندارد
مهر و امضاء مسئول مركز كامپيوتر دانشكده 










نام و نام خانوادگي: .....................................

رئيس دانشكده دامپزشكي 

*تذكر – امضاء با مهر اعتبار دارد.



محل الصاق عكس 








