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السيد الاستاذ الدكتور/ وكيل الكلية لشئون الدراسات العليا والبحوث
تحية طيبة وبعد...
أرجوا من سيادتكم التكرم بالموافقة على إنسحابى من الفصل الدراسى لظروف شخصية تمنعنى من إستمرارى فى دراسة المقررات الدراسية المقرر دراستها خلال الفصل الدراسى ......... من العام الجامعى .............  
وتفضلوا بقبول وافر الشكر و التقدير
===============================================================
اســم الطالـــب  : ....................................................... ..........................................    

الكلـيــة : ....................................................... .......................................................  
القســـم : .......................................................................................  التخصص:  ............................................................
الدرجـة  : ....................................................... .......................................................             
الفصل الدراسى المنسحب منه: .............................................................     
الأسباب   : ....................................................... ...... ........................... ........................... ........................... ...... ..... ..... ..... ..... ................... 
........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ........................... .......... ............ ............ .............. 
........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ......... ........ ........ ........ ............... 
........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ......... ........ ........ ........ ............... 
........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ......... ........ ........ ........ ............... 
........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ........................... ......... ........ ........ ........ ............... 
توقيع الطالب: ............................   التاريخ    /     /      
 ====================================================
وفقا لنص لائحة الدراسات العليا مادة (29) بند (4) و مادة (41) بند (4)
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الإنسحاب من فصل دراسى 	





عمادة الدراسات العليا - ص.ب 380 - هاتف 5800940 - 5800000 - التحويلات الداخلية 1250 - 1254 - 1255 - 1230 فاكس 5800940
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نموذج رقم SAgE0Pr00F010117�
إصدار رقم ( 1)�
تاريخ   :  15 / 3 /  2022م �
�
كلية الزراعة – جامعة سوهاج – كلية معتمدة من قبل الهيئة القومية لضمان جودة التعليم والإعتماد بالجلسة رقم ( 167 ) بتاريخ 19 / 6 / 2017 م


العنوان : محافظة سوهاج – مدينة سوهاج الجديدة – جامعة سوهاج - كلية الزراعة – إدارة الدراسات العليا والبحوث


تليفون : 2287558 – 093  	فاكس : 2287558 – 093ا لبريد الإلكترونى : Agri-Post@agr.sohag.edu.eg














