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 معاونت آموزشی

 فرم مرخصی

 ..احتراما اینجانب..........................................دانشجوی................................

 خانم/آقا.............................ورودی.................................با تعیین جایگزین 

از تاریخ.......................لغایت.......................به مدت........................روز نیازبه مرخصی 

 دارم.

 

امضاء جانشین)اینترن(:              امضاء دانشجو:                                    

    

 معاونت آموزشی امضاءمدیر گروه                      امضاء استاد                     امضاء 


