
 جــامــعـة طنطا
 كلية التمريض

 الدراسات العليا والبحوث مكتب وكيل الكلية
يا  وحدة الارشاد الأكاديمي للدراسات العل

 (9نموذج )
 وقف قيد لطالب دراسات عليااستمارة 

 الأستاذ الدكتور/ وكيل الكلية للدراسات العليا والبحوث
 تحية طيبة وبعد

  ________ ____________________________________________________________________أتقدم أنا الطالب/ 
 _________________________________في برنامج  ___________________________________ قسمالمُقيد في 

 ____________________________________الفصل الدراسي  _____________________________للعام الجامعي 
 ________________ إلى ___ بداية من __   _________________نأمل التكرم بالموافقة على وقف قيد دراستي لمدة  

 _______________________________________ __________________________________________وذلك نظراً 
 : )رباعي(  _________________________________________________________________________اسم الطالب 

 __________________________________________________________________________ _________ :التوقيع
تاريخ  ____________________________________________________________________________________ :ال

 
 

   ________________________________________ ______ _________________________________الطالب/ اسم 
 _______________________________برنامج ب  _______________________________________قيد في قسم ومُ 

لمدة____ _________________________للعام الجامعي   قيده   ____ ____________________ ويرغب فب وقف 
 _________________ _________________________  إلى______________________ _______________ بداية من

 ______________________________________________________________________: المشرف الأكاديمياسم 
تاريخ __________________________________________________ :التوقيع  __________________________: ال

 __________________________________________________________ :للدراسات الأكاديميالإرشاد مدبر وحدة  
تاريخ_________ _________________________________________ :التوقيع  ________________________: __ال

  _______________________________________________________________________________رئيس القسم: 
تاريخ______________________ _____________ ___________________ :التوقيع  __________________: ____ال

 _____________________________ :)أ.د. لبنى خميس محمد إبراهيم(  وكيلة الكلية للدراسات العليا والبحوث   رأي
تاريخ_________________ ________________________ :التوقيع  ______________________________: _____ال

 بيان حالة للطالب


