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 *باسمه تعالي*
فرم ج : تغيير رشته در دانشگاه گيلان
نيمسال اول سال تحصيلي1403-1402
مدير محترم گروه
   با سلام و احترام، اينجانب           

         دانشجوي رشته 
                            دوره             مقطع
به شماره دانشجويي                   دانشگاه گيلان که تاکنون تعداد        واحد درسي را گذرانيده ام، با آگاهي کامل از آيين نامه و مقررات آموزشي مربوط به تغييررشته، تقاضاي تغييررشته داخلي در دانشگاه گيلان براي رشته                            در مقطع    

 و به شماره كد          که توسط آموزش دانشکده در فرم الف بررسي و مورد تاييد قرار گرفته است،را دارم. 
اينجانب متعهد مي شوم:
1) كه ادامه تحصيل اينجانب برابر مقررات آموزشي موجود بلامانع مي باشد و داراي شرايط تغييررشته می باشم.
2) ازمفاد اطلاعيه هاي صادره مربوط به تغييررشته دانشگاه درنيمسال جاري اطلاع يافته وموارد اعلام شده در آن را بطوركامل رعايت نمايم.
3) تاكنون از مزاياي تغييررشته  و يا انتقال دايم توام با تغييررشته استفاده ننموده ام.
4) نامه موافقت يا مخالفت با درخواست را از آموزش دانشگاه گيلان و يا در صورت عدم تحويل آن، انصراف از درخواست خود را به همراه اصل اين فرم، حد اكثر تا قبل از تاريخ حذف و اضافه به آموزش دانشكده تحويل نمايم. 
5) در صورت موافقت دانشگاه با تغييررشته داخلي اينجانب، حداكثر تا قبل از پايان نيمسال مذكور به دانشكده مبداء مراجعه و تسويه حساب نمايم.
6) در صورت موافقت دانشگاه با تغيير رشته ، در حداکثر سقف سنوات تحصيلي فارغ التحصیل شوم، در غير اينصورت مسئولیت عواقب قانونی (مانند مخالفت ناجا با ادامه تحصيل)  به عهده اينجانب می باشد.
آدرس محل سکونت و شماره تلفن :













       محل امضاء دانشجو و تاريخ





معاونت محترم آموزشي دانشکده
   با سلام و احترام، بدين وسيله با درخواست تغييررشته داخلي دانشجوي فوق در نيمسال مذكور موافقت مي شود. 
                                                                                                                         مهر و امضاء مدير گروه   

معاونت محترم آموزشي دانشکده

    با سلام و احترام، درخواست تغييررشته داخلی دانشجوي فوق درنيمسال مذكور مورد بررسی قرار گرفت و ضمن تکمیل، اعلام می گردد تایید درخواست نامبرده از لحاظ مقررات و ضوابط آموزشی بلامانع می باشد.                          

      امضاء کارشناس مربوط                                                                               مهر و امضاء رئیس اداره آموزش دانشکده


مديريت محترم امور آموزشي دانشگاه گیلان
 با سلام و احترام، عين درخواست تغييررشته داخلي دانشجوي فوق، جهت بررسي و اظهارنظر ارسال مي گردد. مستدعي است دستور فرماييد نتيجه را حداكثر تا قبل از پايان حذف و اضافه نيمسال مذكور به آموزش دانشكده منعكس نمايند.
 شايان ذكر است كه دانشجوي فوق كد                رشته 

                              دوره           دانشگاه گیلان را دارا مي باشد.                                            
                                                                                                                                                       معاون آموزشي دانشکده

                                                                                                                                                                               مهر و امضاء       
شماره:


تاريخ:
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