
تطبیق واحددرخواست فرم 
:شماره تماس:نام و نام خانوادگی

:شماره دانشجویی قبلی:رشته قبلی:مقطع تحصیلی قبلی

:شماره دانشجویی فعلی:رشته فعلی:مقطع تحصیلی فعلی

/ /:  تاریخ فراغت از تحصیل:نام دانشگاه قبلی

سایرمهمانانتقالیرشته/ تغییر مقطع :نوع تطبیق

:شرح دروس مورد درخواست

.سرفصل دروس مورد تقاضا پیوست گردد: توجه❖

امضا دانشجو 

:نظر استاد مشاور

امضا و تاریخ 

:دانشجویی معاونت بین الملل، پژوهشی و نظر مدیریت آموزشی

امضا و تاریخ 

دانشگاه علوم پزشکی همدان

معاونت بین الملل

:توضیحات کارشناس مربوطه

عنوان درس گذرانده شدهردیف
تعداد واحد

کد درس نام درس پیشنهادی جهت معادل سازی
تعداد واحد

نظریعملینظریعملی
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