
 

 ................................................................: شـماره                                                                                                                                    

 .................................................................. : تـاریخ                                                                                                                                                      

 ..............................................................: پیوست                                                                                                                                                                  

                      

           

 6333114466کدپستی :  – 61پلاک  –نبش کوچه گل یخ غربی  –بلوار آیینه  –خیابان شهید امیر پابرجا  –دوراهی قلهک  –خیابان شریعتی  -نشانی: تهران          

www.wtiau.ac.ir 

 تهران غربواحد 

 
 «درخواست تخفيف شهريهفرم » 

 

 معاونت محترم دانشجويی دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران غرب

 سلام عليکم

 به شماره دانشجویی                                                           احتراماً ، به استحضار می رساند اینجانب                    

 مقطع                                                                    دانشجوی  رشته                       متولد                      فرزند             

 .تهران غرب می باشمدانشگاه آزاد اسلامی واحد 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 معاون دانشجويی                                           رئيس واحد                                   معاون اداری و مالی         معاون آموزشی                                               

 تقاضای دانشجو به همراه شرحی از وضعيت مالی و درآمد سرپرست خانواده:

 

 

            

 آدرس محل سکونت :

 

  امضاء  و تاريخ                                                                                                                                                                                              شماره تلفن تماس:

 سمه تعالیاب

 

                .........      .............. مشروطی :ترم های عداد ت              واحد       .................................تعداد واحد گذرانده شده : 

 دانشکدهرئيس تأييد رئيس اداره آموزشی و دانشجويی دانشکده                           تأييد تأييد کارشناس امور دانشجويی دانشکده                          

 :نام و نام خانوادگی                                                                              :نام و نام خانوادگی   نام و نام خانوادگی :                                                          

 امضا و تاريخ            امضا و تاريخ                                                                                     امضا و تاريخ                                                                            

 

 تأييد مدير امور دانشجويی                                                 ..........................................................................................................................................................................سابقه کميته انضباطی : 

 ام و نام خانوادگی:ن                                                                    

 امضا و تاريخ             

 

 
 نظريه کميسيون تخفيف شهريه:


