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:تقاضا دارم با اخذ درس موازی به شرح زیر موافقت فرمایید

موازیدرس درس اصلی

 نام درس:

 شماره درس:

 گروه درس:

 برنامه هفتگی:

 ساعت: -روز 

 ساعت: –روز 

 ساعت: –روز 

امتحان:تاریخ امتحان:              ساعت 

نام درس:

شماره درس:

گروه مربوطه:تایید امضا دانشجو:  




