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                       از: معاون آموزشی دانشکده        

                شاهددانشگاه  مدیرآموزش کارشناسی و دکترای حرفه ای به : 

 

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌‌/‌‌‌تاریخ‌تولد‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌هدارنده‌کد‌ملي‌شمار‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌آقاي/خانم‌‌‌‌‌‌شود‌ميگواهي  

مقطع‌کارشناسي‌پیوسته‌‌روزانه‌دوره‌‌‌‌‌‌‌‌‌               تحصیلي‌سال‌‌‌‌‌‌‌‌‌یمسال‌‌‌‌‌‌پذیرفته‌شده‌آزمون‌سراسري‌ن

حداقل‌سه‌ گذراندن‌با‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌به‌شماره‌دانشجویي‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌رشته/گرایش‌‌

‌‌‌‌‌نیمسال‌هفتم‌تحصیلي‌)فقط‌دانشجویان‌تغییررشته(‌‌‌‌‌‌‌درسي‌تا‌پایان‌نیمسال‌ششم‌تحصیلي‌چهارم‌واحد

گذرانده‌‌‌‌‌‌‌‌‌معدل‌کل‌‌‌‌‌واحدهاي‌مصوب‌رشته‌مذکور‌را‌با‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌واحد‌درسي‌از‌مجموع‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌عداد‌ت

کل‌دانشجویان‌هم‌رشته‌و‌هم‌ورودي‌خود‌حائز‌یا‌ده‌درصد‌برتر‌دوم‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌اولیه‌‌‌پانزده‌درصد‌برترو‌جزء‌

فقط‌دانشجویان‌‌)تحصیلي‌‌نهم‌نیمسال‌‌‌‌‌‌تحصیلي‌هشتم‌‌نیمسالبوده‌و‌تا‌پایان‌نفر‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌از‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌رتبه‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تا‌تاریخ‌‌‌‌‌‌‌‌‌و‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌سال‌تحصیلي‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تغییررشته(‌‌‌‌‌‌حداکثر‌تا‌پایان‌نیمسال‌

                ‌.‌‌‌‌‌‌‌خواهد‌شد‌‌دانش‌آموخته‌شده‌است‌‌‌‌‌‌

     

‌

 دانشکده  معاون آموزشی ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 نام و نام خانوادگی، مهر، امضاء                    

 

جهت پذیرش ( دانشگاه شاهد) ویژه متقاضیان  % برتر دوم51اولیه یا  تر% بر51گواهی معدل 

 5011-5015سال تحصیلی   بدون آزمون استعداد درخشان مقطع کارشناسی ارشد دوره روزانه

 

 2فرم شماره 


