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	بسمه تعالی
فرم درخواست حضور بعد ازوقت اداري و ايام تعطيل ويژه دانشجويان  دانشگاه كاشان

	تاریخ:
شماره:

	ضمن التزام و تعهد به رعايت موارد ذيل و پذيرش مسئوليت برنامه مربوط درخواست مي نمايم مجوز لازم براساس دستو رالعمل اجرايي تردد دانشجويان صادر گردد. 
1- رعايت شعائر و مقدسات اسلامي.
2- رعايت احترام و حرمت اشخاص حقيقي و حقوقي
3- رعايت زمان تعيين شده جهت حضور دراماكن و مراكز مربوطه
4- همكاري و هماهنگي با واحد انتظامات.
5- حفظ اموال عمومي و رعايت محيط زيست.
6- ارائه كارت شناسايي جهت تردد به مكانهاي مورد نظر.

	استادمحترم....................................
با سلام
احتراماً اينجانب ............ دانشجوي : دوره كارشناسي       كارشناسي ارشد        دوره دكتري       به  شماره دانشجويي ..............................
متقاضي حضور در مكان .............. دانشگاه جهت انجام فعاليت ............ ازتاريخ ....../....../.....13 لغايت...../...../....13 ازساعت ...... لغايت ساعت ...... مي باشم . ضمناً اينجانب متعهد مي گردم درصورت بروز هر گونه خسارت به اموال مكان فوق الذكر ، دانشگاه مجاز است طبق قوانين و مقررات مربوط اقدام نمايد. 
نام ساير دانشجويان باذكر مشخصات:
                                                                                                       نام ونام خانوادگي
                                                                                                          امضاء   تاريخ

	

	اعلام نظر و تائيديه استاد
مدير محترم گروه آموزشي ، درخواست فوق ، مورد تائيد مي باشد         مورد تائيد نمي باشد
                
                                                                                                                                       نام ونام خانوادگي
                                                                                                            امضاء    تاريخ

	اعلام نظر وتائيديه مدير گروه آموزشي / رئيس دانشكده
م  مدير محترم حراست، پيرو د رخواست فوق ، خواهشمند است دستور به اقدام لازم مبذول فرمايند. 
       ثبت ورود به دفتر دانشكده


   

                        نام ونام خانوادگي
    تاريخ:                شماره:                                                                                       امضاء     تاريخ



اعلام نظر مدير حراست
واحد انتظامات  دانشگاه جهت اطلاع و هماهنگي لازم                                      نام ونام خانوادگي
                                                                                                        امضاء     تاريخ
