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	شماره:

	
	باسمه تعالی
	تاریخ:

	مدیریت تحصیلات تکمیلی
	
	ویرایش:
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فرم درخواست تصویب موضوع کلی رساله دکتری تخصصی برای ورودی های 1402 به بعد
	استاد محترم جناب آقای/ سرکارخانم...................................... خواهشمند است با درخواست اینجانب با مشخصات ذیل در خصوص پذیرش راهنمایی رساله دکتری با موضوع کلی ........................................................................................................................................................ موافقت فرمائید.


	نام و نام خانوادگي:                                            شماره دانشجويي:                             شماره همراه:

	دانشكده:
	رشته تحصيلي:
	گرايش:
	نیمسال ورود:

	تعداد واحد گذرانیده شده:
	معدل کل:

	نوع ورود:  الف) آزمون سراسری:       نوبت اول (      نوبت دوم (            پردیس خودگردان (
               ب) بدون آزمون:        سهمیه ممتازین (       انتقال از خارج به داخل (


	نام و نام خانوادگی دانشجو
تاریخ و امضاء


	مدیر محترم گروه آموزشی.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم .........................................با پذیرش راهنمایی دانشجوی فوق به عنوان استاد راهنمای اول و موضوع کلی رساله با عنوان 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

موافقت می نمایم.
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:


	رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
احتراماً موضوع کلی رساله دانشجو  ..................... دانشجو با موضوع کلی فوق و به راهنمایی...................... در جلسه شورای گروه آموزشی  دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و براساس بند الف تبصره 2 ماده 10 شیوه نامه آموزشی دکتری تخصصی موافقت گردید.
نام و نام خانوادگی مدیر گروه دانشکده:
تاریخ و امضاء:

	مدیر محترم  تحصیلات تکمیلی 
با سلام؛
احتراماً موضوع کلی رساله دانشجو  ..................... دانشجو با موضوع کلی فوق و به راهنمایی...................... در جلسه شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و براساس بند الف تبصره 2 ماده 10 شیوه نامه آموزشی دکتری تخصصی موافقت گردید.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده


فرم الف :   تعيين استاد راهنما
	استاد گرامي ................

باسلام 
احتراماً، بدينوسيله از جنابعـالي درخواست مـي شود موافقـت خـود را بـا پـذيرش مـسئوليت اسـتـاد راهنما در دوره دكـتري اينجانب ................................................ دانشجوي رشته ..................................................... به شماره دانشجویی ........................... ورودي سـال تحـصيلي ........... اعلام فرمائيد .       

نام و نام خانوادگي دانشجو:
امضاء و تاريخ :
--------------------------------------------------------------------------------------------------

مدير محترم گروه آموزشي ................

باسلام

احتراماً، بدينوسيله موافقت خود را با درخواست آقاي / خانم ....................................................... اعلام ميدارم. ضمناً با توجه به زمينه كار پژوهشي دانشجو همكاري جناب آقاي / سركارخانم دكتر ............................................ به عنوان استاد راهنماي دوم ضروري مي​باشد.   

نام و نام خانوادگي استاد راهنما اول:
امضاء  و تاريخ:
نام و نام خانوادگي استاد راهنما دوم:
امضاء  و تاريخ:




فرم ب:   تعيين استاد مشاور
	استاد گرامي ..................

باسلام 
 احتراماً، بدينوسيله از جنابعالي درخواست مـي شود موافقـت خـود را بـا پـذيرش مـسئوليت اسـتاد مشاور دانشجوی  دوره دكـتري خانم/ آقاي ..................... ............................... رشته .... ......................................... به شماره دانشجویی ............. ................ ورودي سـال تحـصيلي .......................... اعلام فرمائيد .

نام و نام خانوادگي استاد راهنما :

امضاء  و تاريخ :
--------------------------------------------------------------------------------------------

استاد محترم راهنما

باسلام

احتراماً، بدينوسيله موافقت خود را بعنوان استـاد مشـاور دانشجوي دكتري خانم/ آقاي ..............................................  اعلام مي دارم.

نام و نام خانوادگي استاد مشاور:

امضاء و تاريخ:




فرم ج:   تاييد اساتيد راهنما/ مشاور
	رئيس محترم دانشكده  
باسلام 

احتراماً، به پيوست صورت جلسه گروه آموزشي مورخ در خصوص تعيين استاد راهنمای دكتري آقاي دانشجوي رشته-گرايش به شماره دانشجویی جهت اطلاع و اقدام مقتضي ارسال مي گردد.
         مدير گروه :
امضاء وتاريخ :
------------------------------------------------------------------------------------------

مدير محترم تحصيلات تكميلي دانشگاه

باسلام 

احتراماً، بدينوسيله به اطلاع مي رساند كه شوراي تحصيلات تكميلي اين دانشكده در جلسه شماره  مورخ با پيشنهاد شوراي آموزشي گروه درخصوص تعيين استاد راهنمای رساله دكتري آقاي دانشجوي رشته-گرايش موافقت نمود. ضمناً به پيوست يك كپي از صورتجلسه شوراي تحصيلات تكميلي مربوطه به همراه فرم شماره 1(تعیین استاد راهنما)، جهت اقدام مقتضي ايفاد مي گردد.                   
رئيس دانشكده :

امضاء وتاريخ :



فرم شماره6-1:  گزارش پيشرفت تحصيلي دانشجويان دکتری
نيمسال اول / دوم سال تحصيلي ................... 
	     نام و نام خانوادگي:                                                 شماره دانشجویی :                            

   رشته:                                                            تاریخ شروع به تحصیل :                       دانشکده  :

دوره:  روزانه              نوبت دوم               پردیس خوارزمی

شیوه:   آموزشی- پژوهشی                         پژوهش محور  

 -------------------------------------------------------------------------------------------------

 مرحله آموزشی :
تعداد واحد​ هاي اخذ شده: ............                   تعداد واحد های گذرانده شده: ............

تعداد واحد های باقيمانده : ............                  ميانگين معدل: .......... 

ارائه مدرک تائید کننده توانایی در زبان انگلیسی 

اخذ ارزیابی جامع(شیوه آموزشی- پژوهشی)               
قبولي در ارزيابي جامع کتبي (شیوه آموزشی- پژوهشی)

قبولي در ارزيابي جامع شفاهي(دفاع از پيشنهاد رسالهدر شیوه آموزشی- پژوهشی)

ارائه و تصویب پیشنهادیه طرح پژوهشی(عنوان رساله) در شورای تحصیلات تکمیلی دانشگاه/ شورای پژوهشی دانشگاه (شیوه پژوهش محور)

  --------------------------------------------------------------------------------------------------

تاريخ تصويب موضوع رساله: .......................

تاریخ احتمالی فارغ التحصیلی: ...........................
عنوان رساله :
  استاد(اساتید) راهنما :                 1-........................................................        سمت علمی : .......................................................

  استاد(اساتید) راهنما :                 2-........................................................        سمت علمی : .......................................................          

  استاد(اساتید) مشاور :                 1-........................................................        سمت علمی : .......................................................

1- در شش ماه گذشته چه کارهاي عمده اي انجام شده است، آيا آنچه در برنامه زمان بندي پيش بيني شده است در حال انجام می باشد ياخير؟ در صورت پاسخ منفی علت را ذکر نمائید..
2- عناوين کارهايي که در شش ماه آيند قرار است که انجام گيرد ذکر شود.
3- اگر مقاله ای را در طول شش ماه گذشته جهت چاپ در مجلات علمی و پژوهشی معتبر و يا ارائه در کنفرانس​های علمی معتبر ارسال نموده و يا در دست تهيه داريد مشخصات آن را ذکر نمائید. (عنوان مجله یا کنفرانس، اسامی نویسندگان، تاریخ ارسال)
  --------------------------------------------------------------------------------------------------
 براساس زمان بندي پیش بینی شده برای اجراء موضوع رساله درکداميک از مراحل زير مي​باشيد:
          الف)25% اول                ب)25% دوم                 ج)25% سوم            د) 25% چهارم(مرحله نوشتن و تدوين رساله)
                           نام و نام خانوادگي دانشجو:                             امضاء و تاريخ:
--------------------------------------------------------------------------------------------------
  مدير محترم تحصيلات تكميلي دانشگاه                                                                        

با سلام 

         احتراماً گزارش پيشرفت تحصيلي دانشجوی فوق الذکر در شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده مورخ ................. مورد تأييد قرار گرفته است.

خواهشمند است اقدام لازم مبذول گردد.    

                                 نام  و نام خانوادگی رئيس دانشكده:                                     تاريخ و امضاء:
                                                                                                       مهر دانشکده
--------------------------------------------------------------------------------------------------
بدينوسيله گزارش پيشرفت تحصيلي مربوط به نيمسال اول/ دوم سال تحصيلي ......... دانشجوي فوق الذکر در مقطع دکتري جهت استحضار و دستور اقدام مقتضي ايفاد مي گردد. 

                                                                 مدیر تحصيلات تکميلي:
--------------------------------------------------------------------------------------------------
* اين فرم بایستی حداقل دو هفته قبل از ثبت نام در هر نیمسال به مدیریت تحصيلات تکميلي دانشگاه تحويل گردد. در صورت عدم ارائه سرترم دانشجو در آن نيمسال بسته خواهد شد.


فرم شماره 6-2: گزارش وضعیت تحصیلی ازتاریخ شروع به تحصیل تا نیمسال اول/دوم 
سال تحصیلی    139 ـ    139 ویژه دانشجویان بورسیه ( لطفا تایپ شود)
	    نام و نام خانوادگي:                                             شماره دانشجویی:                                  مقطع: 

    تاریخ شروع به تحصیل :                                      رشته:                                                  دانشکده:

 -------------------------------------------------------------------------------------------------

وضعیت آموزشی:
تعداد واحدهای گذرانده شده:

1- نیمسال اول:           میانگین معدل:              2- نیمسال دوم:           میانگین معدل:

3- نیمسال سوم:          میانگین معدل:              4- نیمسال چهارم:        میاتگین معدل: 

تعداد واحدهای باقیمانده:

تاریخ برگزاری آزمون جامع: کتبی:                            شفاهی:                           نمره آزمون جامع:

طرح تحقیق :     دارد  (    ندارد (                    تاریخ احتمالی دفاع از رساله:
--------------------------------------------------------------------------------------------------

وضعیت پژوهشی:
موضوع رساله:

تاریخ تصویب در شورای تخصصی گروه:

مقاله : دارد (           ندارد(                 تعداد مقالات چاپ شده در مجلات معتبر علمی/ پژوهشی:

--------------------------------------------------------------------------------------------------

مشخصات استاد راهنما:     
   نام و نام خانوادگی:                                 سمت علمی:                                        تلفن تماس:
--------------------------------------------------------------------------------------------------

توضیح و رضایتمندی استاد راهنما از فعالیت پژوهشی دانشجو و میزان ( به درصد ) پیشرفت رساله:
وضعیت پیشرفت تحصیلی:      خوب(           متوسط(             ضعیف(                    عدم رضایت (   
     توضیحات در صورت نیاز: ...............................................................                 

                                                                                    نام و امضای استاد راهنما

--------------------------------------------------------------------------------------------------

در صورت نیاز به تمدید بورس، نظر استاد راهنما در خصوص دلایل طولانی شدن دوره:
                                                                                  نام و امضای استاد راهنما

--------------------------------------------------------------------------------------------------

بدینوسیله گزارش پیشرفت تحصیلی نیمسال اول / دوم  سال تحصیلی     139-    139 دانشجوی بورسیه فوق در مقطع دکتری جهت استحضار و دستور اقدام مقتضی ایفاد می گردد. 
                                                                          نام و امضا و مهر تحصیلات تکمیلی دانشکده

--------------------------------------------------------------------------------------------------

گزارش پیشرفت تحصیلی ارسالی مورد تایید می باشد:
                                                               امضاء و مهر معاونت آموزشی/ تحصیلات تکمیلی دانشگاه 


فرم درخواست تمدید سنوات نیمسال چهارم دکتری جهت ارزیابی جامع
	اینجانب با مشخصات ذیل درخواست تمدید سنوات جهت نیمسال چهارم را دارم.


	نام و نام خانوادگي:                                            شماره دانشجويي:                             شماره همراه:

	دانشكده:
	رشته تحصيلي:
	گرايش:
	نیمسال ورود:

	تعداد واحد گذرانیده شده:
	معدل کل:

	نوع ورود:  الف) آزمون سراسری:       نوبت اول (      نوبت دوم (            پردیس خودگردان (
               ب) بدون آزمون:        سهمیه ممتازین (       انتقال از خارج به داخل (

	نام و نام خانوادگی دانشجو
تاریخ و امضاء


	رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله با تمدید سنوات نیمسال چهارم دانشجو موافقت / مخالفت خود را اعلام می‌دارم
توضیحات: ..................................................................................................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:


	آموزش محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم ...........................
با سلام؛
احتراماً تمدید سنوات نیمسال چهارم دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و:

⃝ الف: با تمدید سنوات نیمسال چهارم دانشجو موافقت گردید لذا اقدام لازم جهت باز کردن سرترم دانشجو صورت پذیرد.
⃝ ب: با تمدید سنوات دانشجو مخالفت گردید، لطفاً به اطلاع دانشجو رسانیده شود و اقدامات لازم صورت پذیرد.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده


تذکر1: لطفاً پس از تائید و یا عدم تایید یک نسخه از این فرم به همراه صورت جلسه مربوطه را به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال نمایید.
فرم درخواست تمدید سنوات نیمسال پنجم دکتری جهت ارزیابی جامع
	اینجانب با مشخصات ذیل درخواست تمدید سنوات جهت نیمسال پنجم را دارم.


	نام و نام خانوادگي:                                            شماره دانشجويي:                             شماره همراه:

	دانشكده:
	رشته تحصيلي:
	گرايش:
	نیمسال ورود:

	تعداد واحد گذرانیده شده:
	معدل کل:

	نوع ورود:  الف) آزمون سراسری:       نوبت اول (      نوبت دوم (            پردیس خودگردان (
               ب) بدون آزمون:        سهمیه ممتازین (       انتقال از خارج به داخل (

	نام و نام خانوادگی دانشجو
تاریخ و امضاء


	رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله با تمدید سنوات نیمسال پنجم دانشجو موافقت / مخالفت خود را اعلام می‌دارم
توضیحات: ..................................................................................................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:


	آموزش محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم ...........................
با سلام؛
احتراماً تمدید سنوات نیمسال پنجم دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و:

⃝ الف: با تمدید سنوات نیمسال پنجم دانشجو موافقت گردید لذا اقدام لازم جهت باز کردن سرترم دانشجو صورت پذیرد.
⃝ ب: با تمدید سنوات دانشجو مخالفت گردید، لطفاً به اطلاع دانشجو رسانیده شود و اقدامات لازم صورت پذیرد.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده



تذکر1: لطفاً پس از تائید و یا عدم تایید یک نسخه از این فرم به همراه صورت جلسه مربوطه را به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال نمایید.
فرم درخواست تمدید سنوات نیمسال ششم دکتری جهت ارزیابی جامع
	اینجانب با مشخصات ذیل درخواست تمدید سنوات جهت نیمسال ششم را دارم.


	نام و نام خانوادگي:                                            شماره دانشجويي:                             شماره همراه:

	دانشكده:
	رشته تحصيلي:
	گرايش:
	نیمسال ورود:

	تعداد واحد گذرانیده شده:
	معدل کل:

	نوع ورود:  الف) آزمون سراسری:       نوبت اول (      نوبت دوم (            پردیس خودگردان (
               ب) بدون آزمون:        سهمیه ممتازین (       انتقال از خارج به داخل (

	نام و نام خانوادگی دانشجو
تاریخ و امضاء


تذکر: تمدید سنوات دانشجوی دکتری در نیمسال ششم با تصمیم شورای تحصیلات تکمیلی دانشگاه انجام می‌شود.
	رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله با تمدید سنوات نیمسال ششم دانشجو موافقت / مخالفت خود را اعلام می‌دارم.
 توضیحات: ..................................................................................................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:


	آموزش محترم دانشکده جناب آقای/ سرکار خانم ...........................
با سلام؛
احتراماً تمدید سنوات نیمسال ششم دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و:

⃝ الف: با تمدید سنوات نیمسال ششم دانشجو موافقت گردید لذا اقدام لازم جهت باز کردن سرترم دانشجو صورت پذیرد.
⃝ ب: با تمدید سنوات دانشجو مخالفت گردید، لطفاً به اطلاع دانشجو رسانیده شود و اقدامات لازم صورت پذیرد.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده


تذکر: لطفاً پس از تائید و یا عدم تایید یک نسخه از این فرم به همراه صورت جلسه مربوطه جهت اقدامات بعدی به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال گردد. تا پس از طرح در شورای تحصیلات تکمیلی دانشگاه جهت باز نمودن سرترم اقدام شود.
فرم شماره 3-1:   درخواست مجوز برگزاري امتحان جامع کتبي
(با توجه به سیستمی شدن فرایند صدور مجوز، به سیستم آموزشی گلستان مراجعه شود)
	استاد راهنماي محترم ......................... 
باسلام

 احتراماً، اينجانب ...................................................... دانشجوي رشته .........................................گرايش ............................... به شماره دانشجويي ............................. با قبول و رعايت شرايط زير درخواست صدور مجوز امتحان جامع کتبي خود را  دارم. ( با نمره  پيوست )

1- حدنصاب نمره زبان را در آزمون ................................... بانمره ................................ کسب نموده ام .

2-  تعداد کل واحدهاي دوره آموزشي را با معدل کل بالاي 16 گذرانده ام و براساس اطلاعات آخرين کارنامه      ( به پيوست ) اينجانب شرايط لازم براي شرکت در امتحان جامع را دارم . 
نام و نام خانوادگي دانشجو :

امضاء وتاريخ :
------------------------------------------------------------------------------------------

مديرمحترم گروه ..................                                        
     با سلام، 

     احتراماً، بدين وسيله آمادگي آقاي/خانم . ............................................. دانشجوي دوره دکتري رشته-گرايش ....................................................  به شماره دانشجويي ............................... برای شركت درآزمون جامع كتبي در محدوده زماني ......................... اعلام مي گردد.

     خواهشمند است اقدام لازم را مبذول فرماييد. 

     ضمنا" اسامی اساتید ممتحن و دروس امتحاني پیشنهادی به شرح ذيل می باشند :
نام و نام خانوادگي و رشته-گرايش

استاد ممتحن

نام درس

رديف

1

2

3
نام و نام خانوادگي استاد راهنما:

تاريخ و امضا:
------------------------------------------------------------------------------------------

رياست محترم دانشکده ...............
     با سلام ، 

       احتراماً، موضوع درخواست مجوز برگزاری امتحان جامع کتبی دانشجو در جلسه شماره ..........................   مورخ ........................... گروه آموزشي مطرح و مورد موافقت قرار گرفت. خواهشمند است از نامبرده براي شركت در آزمون جامع كتبي در روز   ............................ در محل ................................. دعوت به عمل آيد. ضمناً اسامی اساتید ممتحن و دروس امتحانی به شرح ذیل به تصویب رسید.

نام و نام خانوادگي و رشته-گرايش

استاد ممتحن

نام درس

رديف

1

2

3
نام و نام خانوادگی مدير گروه:

تاريخ وامضاء:
------------------------------------------------------------------------------------------

مدير محترم تحصيلات تکميلي دانشگاه
   با سلام،  

           احتراماً، موضوع درجلسه شماره .......... مورخ ............... شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده مطرح ومورد موافقت قرارگرفت. خواهشمند است دستور فرماييد پس از بررسي پرونده دانشجو، درصورت مطابقت با مقررات مربوطه اقدام مقتضي معمول گردد. ضمناً آقای/خانم .................................. به عنوان نماینده تحصیلات تکمیلی دانشگاه در جلسه امتحان کتبی ارزیابی جامع دانشجو معرفی می گردد.

                                                                            رئيس دانشكده:  

                                                                                تاريخ و امضاء و مهردانشکده:
------------------------------------------------------------------------------------------
رياست محترم دانشکده .............
باسلام 

برگزاري امتحان جامع کتبي براي اولين بار / دومين بار براي دانشجوي فوق بلامانع است.

منوط به شرايط ذیل بلامانع است.
 به دلايل ذيل ممکن نمي باشد. 

مدير تحصيلات تکميلي دانشگاه:
تاريخ و امضاء:

                                           


فرم شماره 3-2:   صورت جلسه ارزيابي امتحان کتبي جامع دكتري
	     نام و  نام خانوادگي:                          شماره دانشجویی :                              تاریخ شروع به تحصیل : 

    رشته:                                                          دانشکده  :                  تاریخ آزمون: 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------

          جدول مربوط به نتيجه ارزيابي امتحان جامع کتبي:
رديف

عناوين دروس امتحاني

نمره كتبي به عدد بر مبناي 20

نمره كتبي به حروف بر مبناي 20

1

2

3

ميانگين کل نمرات به عدد  :                                ميانگين کل نمرات به حروف :

          گواهي مي نمايد آزمون کتبي جامع درتاريخ فوق الذكر برگزار گرديد 


 الف-  دانشجوي نامبرده با کسب معدل کل .......................... آزمون جامع را با موفقیت گذرانده است.

             ب- دانشجوی نامبرده با کسب معدل کل...................................در آزمون جامع نمره قبولی کسب نکرده است.          

              ج- دانشجوی نامبرده در آزمون جامع شرکت نکرده است و مطابق با ماده 19 شیوه نامه آموزشی دکتری تخصصی یکبار ردی برای دانشجو لحاظ گردد.

مدير گروه :

تاريخ و امضاء:
--------------------------------------------------------------------------------------------------

مدير محترم تحصيلات تکميلي دانشگاه:
باسلام
   احتراماً، صورت جلسه ارزيابي امتحان جامع کتبي دانشجوي فوق جهت دستور اقدام مقتضي ارسال مي گردد.

رئيس دانشکده:

                  تاريخ وامضاء و مهردانشکده:



فرم استفاده از معافیت شرکت و قبولی در آزمون جامع کتبی به شرط چاپ مقاله علمی – پژوهشی
	اینجانب                     با شماره دانشجویی             و رشته گرایش                     با مطالعه و پذیرش شرایط معافیت شرکت در آزمون جامع کتبی دکتری مصوب جلسه شماره 167 شورای تحصیلات تکمیلی دانشگاه درخواست استفاده از مزایای این مصوبه را دارم. در ضمن مشخصات مقاله علمی پژوهشی JCR چاپ شده/ پذیرفته شده به شرح جدول ذیل است:

	عنوان مقاله :                                            

	عنوان ژورنال:
	مقدارP
	چارک مقاله:

	نام و نام خانوادگی دانشجو 
تاریخ و امضاء

	رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله تایید می کنم که مقاله ارائه شده در راستای موضوع اولیه پروپوزال دکتری متقاضی بوده و تقاضای استفاده از مزایای مصوبه مذکور مورد تایید اینجانب می باشد.
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:

	مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه..............
با سلام؛
احتراماً درخواست دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و با بررسیهای انجام شده با پذیرش مقاله نامبرده به جای آزمون جامع کتبی با توجه به شرایط مندرج در مصوبه شماره 167 شورای تحصیلات تکمیلی :
( الف- موافقت نگردید و دانشجو موظف است در آزمون کتبی جامع شرکت نموده و نمره قبولی کسب نماید.
( ب- موافقت گردید و با توجه به کیفیت مقاله نمره ارزیابی جامع کتبی ایشان.......................... می گردد. این نمره در آزمون جامع کتبی آبان/ اسفند/ اردیبهشت سال........................... ثبت خواهد شد. 
مدارک پیوست: مقاله چاپ شده یا نامه رسمی مبنی بر پذیرش مقاله
رونوشت  فرم به دانشجو ابلاغ شده است.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده


فرم استفاده از معافیت شرکت و قبولی در آزمون جامع کتبی براساس ماده 23 شیوه نامه دکتری تخصصی با استفاده از معدل (ورودی 1402 به بعد)
	مدیر محترم تحصیلات تکمیلی
اینجانب                     با شماره دانشجویی             و  رشته گرایش                     با مطالعه و پذیرش شرایط معافیت شرکت در آزمون جامع کتبی دکتری مصوب جلسه شماره 11 شورای دانشگاه با عنایت به کسب معدل کتبی 19 و بالاتر درخواست استفاده از مزایای این مصوبه را دارم.

	نام و نام خانوادگی دانشجو 
تاریخ و امضاء

	· کارشناس محترم تحصیلات تکمیلی..............
با سلام؛
احتراماً درخواست دانشجوی فوق بررسی گردد و پس از تایید در سامانه گلستان ثبت شود.
نام و نام خانوادگی مدیر تحصیلات تکمیلی                                  
تاریخ، امضاء :


فرم استفاده از معافیت شرکت و قبولی در آزمون جامع کتبی براساس ماده 23 شیوه نامه دکتری تخصصی با استفاده از مقاله (ورودی 1402 به بعد)
	اینجانب                     با شماره دانشجویی             و  رشته گرایش                     با مطالعه و پذیرش شرایط معافیت شرکت در آزمون جامع کتبی دکتری تخصصی مصوب جلسه شماره 11 شورای دانشگاه درخواست استفاده از مزایای این مصوبه  شامل کسب معدل کل حداقل 17 و انتشار یک مقاله علمی در پایگاه​های معتبر بین المللی مورد تأیید هیأت ممیزه دانشگاه در دوران تحصیل دکتری تخصصی با وابستگی دانشگاه محل تحصیل دوره دکتری تخصصی و تا قبل از زمان ارزیابی جامع را دارم.
 در ضمن مشخصات مقاله چاپ شده/ پذیرفته شده به شرح جدول ذیل است:

	عنوان مقاله :    
                                        

	عنوان ژورنال:
	مقدارP:
	چارک مقاله:
	DOI:

	نام و نام خانوادگی دانشجو 
تاریخ و امضاء

	رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله تایید می کنم که مقاله ارائه شده در راستای موضوع اولیه پروپوزال دکتری متقاضی بوده و تقاضای استفاده از مزایای مصوبه مذکور مورد تایید اینجانب می باشد.
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:

	مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه..............
با سلام؛
احتراماً درخواست دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و با بررسیهای انجام شده با پذیرش مقاله نامبرده به جای آزمون جامع کتبی با توجه به شرایط مندرج در مصوبه جلسه شماره 11 شورای دانشگاه :
( الف- موافقت نگردید و دانشجو موظف است در آزمون کتبی جامع شرکت نموده و نمره قبولی کسب نماید.
( ب- موافقت گردید و با توجه به کیفیت مقاله نمره ارزیابی جامع کتبی ایشان در آزمون جامع کتبی اسفند/ اردیبهشت سال........................... ثبت خواهد شد. 
مدارک پیوست: مقاله چاپ شده یا نامه رسمی مبنی بر پذیرش مقاله
رونوشت  فرم به دانشجو ابلاغ شده است.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده


فرم استفاده از معافیت شرکت و قبولی در آزمون جامع کتبی براساس ماده 23 شیوه نامه دکتری تخصصی با استفاده از ثبت اختراع (ورودی 1402 به بعد)
	اینجانب                     با شماره دانشجویی             و  رشته گرایش                     با مطالعه و پذیرش شرایط معافیت شرکت در آزمون جامع کتبی دکتری تخصصی مصوب جلسه شماره 11 شورای دانشگاه درخواست استفاده از مزایای این مصوبه را  شامل کسب معدل کل حداقل 17 ثبت یک اختراع در مراجع ثبت اختراع معتبر در دوران تحصیل دکتری تخصصی با وابستگی دانشگاه و با رعایت مالکیت فکری تا پیش از زمان آزمون ارزیابی جامع را دارم.

	عنوان اختراع:
* تاییدیه کمیته بررسی ثبت اختراعات معاونت پژوهشی به پیوست می باشد.
نام و نام خانوادگی دانشجو 
تاریخ و امضاء

	· رئیس محترم دانشکده.......................
با سلام؛
اینجانب آقای/ خانم ............................................. استاد راهنمای دانشجوی فوق بدین‌وسیله ثبت اختراع انجام شده نامبرده مورد تایید اینجانب می باشد و شرایط استفاده از مزایای این مصوبه را دارد.
نام و نام خانوادگی استاد راهنمای اول:
تاریخ و امضاء:

	· مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه..............
با سلام؛
احتراماً درخواست دانشجوی فوق در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده مورخ....................................... مطرح گردید و با بررسیهای انجام شده با پذیرش ثبت اختراع نامبرده به جای آزمون جامع کتبی با توجه به شرایط مندرج در مصوبه جلسه شماره 11 شورای دانشگاه:
( الف- موافقت نگردید و دانشجو موظف است در آزمون کتبی جامع شرکت نموده و نمره قبولی کسب نماید.
( ب- موافقت گردید و با توجه به ثبت اختراع نمره ارزیابی جامع کتبی ایشان در آزمون جامع کتبی پاییز / بهار سال........................... ثبت خواهد شد. 
مدارک پیوست: مستندات بند 1 این فرم
رونوشت  فرم به دانشجو ابلاغ شده است.
نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                   
تاریخ، امضاء و مهر دانشکده


فرم شماره 3-3:   درخواست مجوز برگزاري جلسه دفاع از پيشنهاد رساله
(با توجه به سیستمی شدن فرایند صدور مجوزدفاع، به سیستم آموزشی گلستان مراجعه شود)
	مدیر محترم گروه آموزشی ................

با سلام

احتراماً، بدين وسيله آمادگي آقاي / خانم ....................................... دانشجوي دكتري رشته .................................. به شماره دانشجويي .................... ورودي .................... جهت دفاع از پيشنهاد رساله اعلام می گردد. ضمناً به پيوست یک تصویر از کارنامه دانشجو، مدرك نمره زبان و فرم شماره 11 تکمیل شده (پیشنهادرساله دکتری)  و همچنين اسامي هيات داوران پیشنهادی به شرح ذیل جهت اقدام مقتضی ايفاد مي گردد:  
 1-                        2-                           3-                          4-                           5-   
امضاء دانشجو                                             استاد / اساتيد  راهنما:

تاريخ :                                                             امضاء و تاريخ :

 -------------------------------------------------------------------------------------------------

رئيس محترم دانشكده ...............
با سلام

احتراماً، بدين وسيله آمادگي آقاي / خانم ....................................... دانشجوي دكتري رشته........................ به شماره دانشجويي .................... ورودي .................... به راهنمايي استاد/ اساتيد ................................................ جهت دفاع از پيشنهاد رساله كه در گـروه آموزشـي .............. مورخ....................تـأييـد گرديده است جهت اقدام مقتضي ايفاد مي گردد، ضمناً به پيوست یک تصویر از کارنامه دانشجو، مدرك نمره زبان و فرم شماره 11 تکمیل شده (پیشنهادرساله دکتری) وهمچنين اسامي سه نفر از اعضای هيات داوران كه در اين جلسه به تصویب رسیده اند نيز به شرح ذیل اعلام مي گردد.  
   1-                                       2-                                             3-  

نام و نام خانوادگی مدير گروه :

امضاء و تاريخ :
-------------------------------------------------------------------------------------------------
مدير محترم تحصيلات تكميلي دانشگاه: 

 باسلام

احتراماً، باطلاع مي رساند كه شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده در جلسه شماره .............. مورخ .............. با پيشنهاد شوراي آموزشي گروه در خصوص برگزاري جلسه دفاع از رساله دكتري دانشجوي فوق الذكر و همچنين اسامی داوران اين جلسه موافقت نمود. ضمناً به پيوست مدرك نمره زبان انگليسي دانشجو و فرم شماره 11 تکمیل شده (پیشنهادرساله دکتری) جهت اقدام مقتضي ايفاد مي گردد. همچنین آقای/خانم ............................................. به عنوان نماینده تحصیلات تکمیلی(ناظر) دانشگاه پیشنهاد می گردد.
تاريخ دفاع از  پيشنهاد رساله:  ............................ ساعت:  .............  مکان :  ..............    
                                                                                                 نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده: 

مهر دانشکده                                                      امضاء و تاریخ:
-------------------------------------------------------------------------------------------------
رئيس محترم دانشکده ................
با سلام 
 احتراماً، بـا بررسي هـاي به عمـل آمده برگـزاري جلسـه دفـاع از پيشنهـاد رسـاله بـراي دانشجـوي نـامبرده در بـازه زماني فوق الذكر  
               بلامانع است.                                    

              به دلايل ذيل ممکن نيست:
خواهشمند است مطابق دستور العمل اجرائي نسبت به برگزاري جلسه اقدام و نتيجه را به اين مديريت اعلام فرمائيد .           
                                                             مدير تحصيلات تکميلي دانشگاه:   

                                                                                                 امضاء و تاریخ:
                                                                     



فرم شماره 4:   صورت جلسه كميته ارزيابي موضوع پیشنهادی رساله
	رئيس محترم دانشكده...............

با سلام

احتراماً،  كميته ارزيابي موضوع رساله آقاي/ خانم : ............................................ دانشجوي دكتري رشته-گرايش: ......................................... به شماره دانشجویی ......................... دانشکده: .......................... ورودي سال: ........... با حضور نامبرده در مورخ: ................... در محل: ........................ برگزار گرديد و قابليت هاي آموزشي و پژوهشي دانشجو براي ورود به مرحله پژوهشي در زمينه موضوع رساله دكتري وي با عنوان ...........................................................................................
به ارزش : ............ واحد نظري / عملي  را مورد بررسي و ارزيابي قرار داد. در اين جلسه دانشجو از پيشنهاد  موضوع رساله خود دفاع  نمود، كه با نظر كميته، موضوع رساله دكتري و قابليت هاي آموزشي و پژوهشي دانشجو:
            مورد تصويب قرار گرفت.
               مورد تصويب قرار نگرفت.    

               موضوع رساله با اعمال اصلاحات به شرح پيوست مورد تأييد مي باشد. 

رديف
هیئت داوران
سمت
مرتبه علمي
امضاء
1
دكتر
استاد/اساتید راهنما
2
دكتر
مشاور/مشاورین
3
دكتر
داور داخلي/ خارجي
4
دكتر
داور داخلي/ خارجي
5
دكتر
داور داخلي/ خارجي
6
دكتر
نماينده تحصيلات تكميلي دانشگاه

(بدون حق رای)
7
دکتر

مدیرگروه مربوطه

(رئیس جلسه بدون حق رای)

-------------------------------------------------------------------------------------------------

مدير محترم تحصيلات تکميلي دانشگاه: 

با سلام 

احتراماً، ضمن تأييد مراتب فوق مقرر فرمائيد اقدامات لازم بعمل آيد.     

رئيس دانشكده:

                 تاريخ و امضاء و مهردانشکده:  



فرم شماره 5:   اعلام نتيجه آزمون ارزيابي جامع کتبي و دفاع از پيشنهاد رساله به دانشجو
	آقـاي / خــانم ................................................ دانشجـوي دكتري رشتـه-گرايش .....................................   دانشكده ............................. به شماره دانشجویی ................... ورودي سـال تحصيلي ......... ، با توجه به نظر كميته ارزيابي جامع و دفاع از پيشنهاد رساله، موضوع رساله دكتري جنابعالي

      مورد تصويب قرار گرفت ، ضمن تبريک اميد است با توكل بر خداوند متعال مرحله پژوهش را آغاز و با موفقيت به پايان برسانيد.

      مورد تصويب قرار نگرفت ،‌ مقتضي است بـر اساس تبصره 2 ماده 2 شيوه  نامه اجرايي ارزيابي جـامع دوره دكتري و با هماهنگي استاد راهنـما نسبت به شركت در جـلسه دفاع از پيشنهاد رساله حداكثر يك بار ديگر اقدام نمائيد .

      بر اساس بند د  ماده 12  آئين نامه جامع دوره دكتري از  ادامه تحصيل در دوره دكتري محروم و نسبت به انجام تسويه حساب اقدم نمائيد.
مدير تحصيلات تكميلي دانشگاه

امضاء و تاريخ:
رونوشت : 

1- رئيس محترم دانشكده .................
     2-     استاد/ اساتيد راهنماي محترم ................................................ جهت اطلاع و اقدام لازم.



شیوه​نامه نحوه معادل‌سازی دروس دوره‌های تحصیلات تکمیلی
مقدمه: معادل​سازي و پذيرش و يا رد دروسي كه دانشجويان پذيرش شده در اين دانشگاه قبلاً در همين مقطع در دانشگاه‌ها و مراكز آموزش عالي مورد تأييد وزارت علوم، تحقيقات و فناوري با آموزش حضوری گذرانده​اند توسط دانشكده مربوطه مطابق شیوه نامه زير انجام می​شود: 

تبصره:  در دوره هاي آموزش مجازي (الكترونيكي) براي دانشجويان كارشناسي ارشد فقط يك درس از دروس گذرانده شده در دوره هاي آموزش مجازي در صورت تاييد دانشكده و رعايت ساير شرايط شيوه نامه مربوطه، معادل سازي گردد.
ماده 1: عنوان و محتوي واحدهاي گذرانده شده که برای معادل سازی درخواست شده است بایستی با برنامه آموزشي مصوب رشته- گرایش دانشجو تطابق داشته باشد.

ماده 2: معدل دروس معادل‌سازی شده بایستی حداقل 14 برای دوره‌های کارشناسی ارشد و حداقل 16 برای دوره های دکتری تخصصی باشد. ماده 3: حداكثر 5 سال از گذراندن هر درس يا دروس مورد درخواست برای معادل سازی نگذشته باشد. تبصره 1: دانشجويان نوبت دوم موظف به پرداخت شهريه مربوط به هر يك از دروس معادل‌سازی شده می‌باشند. 

ماده 4: نمره درس يا دروس معادل‌سازی شده فقط در ميانگين كل نمرات دانشجو منظور می‌گردد. تبصره 2: عنوان و نمره درس يا دروس معادل‌سازی شده قبل از نمرات اولين نيم​سال تحصيلی دانشجو در كارنامه تحصيلي وي ثبت می‌شود.

ماده 5: به ازاي تعداد واحدهاي معادل‌سازی شده به نحو زير از سنوات مجاز تحصيلی دانشجو (بر اساس آیین نامه آموزشی دوره های کارشناسی ارشد)كسر خواهد گرديد:

الف- كسر يك نيم​سال به ازاي هر 12 واحد دروس معادل‌سازی شده در دوره كارشناسي ارشد، و 6 واحد درسی در دوره دکتری تخصصی ب- در صورتي كه تعداد واحدهاي معادل‌سازی شده كمتر از تعداد فوق‌الذکر باشد، از سنوات مجاز دانشجو كسر نخواهد شد.

ماده 6: هر دانشجو فقط یک‌بار در سنوات مجاز تحصيل خود می‌تواند تقاضاي معادل‌سازی دروس را مطابق اين شیوه‌نامه به دانشكده خود ارائه نمايد. ارائه درخواست بايستي در بازه زماني نيمسال اول تحصيلی دانشجو در اين دانشگاه (حداكثر تا يك ماه قبل از پايان کلاس‌های درسي) صورت پذيرد.

ماده 7: در صورت احراز شرایط مندرج در این شیوه نامه درخواست دانشجو (فرم شماره 1 پیوست این شیوه نامه) توسط گروه آموزشی ذی‌ربط بررسی شده و پس از تائید آن در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده نتیجه بایستی در قالب فرم شماره 2 پیوست این شیوه‌نامه به مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه ارسال گردد. ريز نمرات تائید شده دانشجو از دانشگاه محل تحصيل قبلي وی بایستی توسط اداره تحصيلات تكميلي دانشگاه استعلام شود. در اين خصوص دانشجو موظف است حداكثر تا پايان اولين نيمسال تحصيلي خود در اين دانشگاه وصول مدارك مزبور را شخصاً پيگيري نمايد. تبعات هرگونه مغایرت در ریزنمرات تائید شده دانشجو با ریزنمرات ارائه شده توسط وی در زمان درخواست معادل سازی به عهده شخص دانشجو خواهد بود. مسئولیت حسن اجرا و نظارت بر اجرای این شیوه​نامه بر عهده معاونت آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه است و در شرح و تفسیر مفاد، نظر آن معاونت مورد استناد خواهد بود.
فرم شماره 1- درخواست دانشجو جهت معادل‌سازی دروس دوره‌های تحصیلات تکمیلی
رياست محترم دانشكده ......................................................................................

با سلام و احترام، با توجه به اينكه اينجانب .................................................................................................................. دانشجوي دوره كارشناسي ارشد/دكتري رشته ...................................................................................... به شماره دانشجويي ................................................................. در سال تحصيلي ................................................... درس يا دروس مشروحه زير را در دوره ............................................. رشته ...................................................................... دانشگاه .......................................................................... گذرانیده‌ام، لذا خواهشمند است دستور فرماييد در خصوص معادل‌سازی اين درس/ دروس كه بيش از شش نيمسال تحصيلي از زمان گذرانيدن آن/آن‌ها سپري نشده است اقدام لازم معمول گردد. ضمناً به پيوست يك تصوير از كارنامه تحصيلي اينجانب نيز ايفاد می‌گردد.

	رديف
	نام درس
	تعداد واحد
	نوع درس
	نمره درس
	نيمسال اخذ و گذرانيدن درس

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


امضاء دانشجو:

تاريخ:

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
مدير محترم گروه آموزشي.......................................................................... 

با سلام و احترام

 بدین‌وسیله درخواست دانشجو مبني بر معادل‌سازی درس يا دروس مورد درخواست جهت اقدام مقتضي ايفاد می‌گردد.

مهر و امضاء رئيس دانشكده:

تاريخ:
فرم شماره 2- اعلام نظر گروه آموزشي در خصوص معادل‌سازی دروس دوره​هاي تحصیلات تکمیلی
رياست محترم دانشكده .......................................................................... 

 با سلام


احتراماً ضمن اعاده ريز نمرات آقاي/خانم ............................................................................................. دانشجوي دوره كارشناسي ارشد/دكتري رشته.................................................. به شماره دانشجويي .............................................................. نتيجه بررسی‌های به عمل آمده در خصوص معادل‌سازی درس يا دروس نامبرده بر اساس شیوه‌نامه معادل‌سازی دروس مصوب شوراي تحصيلات تكميلي دانشگاه با توجه به نظر شوراي تخصصي گروه آموزشي مورخ ........... جهت اقدامات بعدي به شرح زير اعلام می‌گردد.

    معادل‌سازی درس يا دروس مورد درخواست امکان‌پذیر نيست.

    بر اساس معادل‌سازی انجام شده نامبرده از گذراندن درس يا دروس مشروحه ذيل معاف می‌باشد.

	رديف
	نام درس
	شماره درس
	تعداد واحد
	نوع درس
	نمره درس

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


امضاء:

مدير گروه آموزشي:

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
مدير محترم تحصيلات تكميلي دانشگاه

با سلام و احترام، بدین‌وسیله نتيجه بررسی‌های به عمل آمده در خصوص معادل‌سازی درس يا دروس دانشجو كه در جلسه شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده مورخ ............. نيز به تائید رسيده است، جهت اقدام مقتضي ايفاد می‌گردد.

مهرو امضاء: رئيس دانشكده: 

كد:FR/EA/04        


شمارة ويرايش : صفر


























  





كد:FR/EA/04        


شمارة ويرايش : صفر








كد:FR/EA/04        


شمارة ويرايش : صفر








كد:FR/EA/04        


شمارة ويرايش : صفر








تعداد واحد گذرانده:         معدل کل:           ترمهای آموزشی:         ترمهای ارزیابی:         مدرک کارشناسی و ارشد:           تاییدیه کارشناسی و ارشد:        مدرک و نمره زبان:         نظام وظیفه:       فرم تعیین وتایید استادراهنما:





كد:FR/EA/04        


شمارة ويرايش : صفر








كد:FR/EA/04        


شمارة ويرايش : صفر








تعداد واحد گذرانده:              معدل کل:                  تاییدیه کارشناسی و ارشد:                   مدرک و نمره زبان:                           فرم شماره 11(پیشنهاد رساله):








