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_________________________________________________ 
 

 

 : تقاضای انصراف 513فرم شماره 
 

 دانشکده پرستاری جوین
 

 شماره:    ... 

 تاريخ:     ...

 پيوست:   ...

 دانشکده پرستاری جوین -خمینی نبش خیابان شهید آوینی   شهرستان جوین: نقاب خیابان امام

 jsn.medsab.ac.irسایت:        479-47339243     479-47339294تلفن:        1345917499کدپستی: 

 

 

 اداره آموزش مسئول محترم

 پرستاری جوین دانشکده 

 

 سلام علیکم :

 احتراما : اینجانب  ............................................ فرزند ........................................                 

 دارای شماره شناسنامه .............................................صادره از .....................................         

 در  دانشجوی رشته ................................................................. مقطع ......................................        

 تاریخ .............................................. انصراف خود را اعلام می دارم . خواهشمند          

 د . است مساعدت نمائی         

 

 

 امضاء دانشجو                                                                                                                       

 دانشجویان مشمول در طول مدت تحصیلات دانشگاهی از دیپلم تا دکتري فقط یک بار  قانون خدمت وظیفه عمومی:45 ماده 1تبصره 

مجاز به انصراف از تحصیل می باشند.


