
  بسمه تعالي 

  مدير محترم آموزش دانشگاه ...................... 

  با سلام  

......مقطع  احتراما اينجانب .....................................داراي كد ملي ........................پذيرفته شده رشته ..................
..........................دانشگاه علوم پزشكي بيرجند با توجه به عدم امكان ثبت نام در سامانه سخا متعهد ميگردم در ابتداي  

نسبت به اخذ معافيت تحصيلي اقدام نموده و اصل مجوز مربوطه را به دانشگاه   ١٤٠٣-١٤٠٢نيمسال دوم سال تحصيلي 
  ي از آن به عهده اينجانب خواهد بود. ارائه نمايم در غير اينصورت عواقب ناش

  ند. لذا خواهشمند است دستور فرماييد نسبت به ثبت نام بصورت مشروط اقدام لازم را مبذول فرماي 

 

 

  

 نام و نام خانوادگي                               امضا                         اثر انگشت                      


