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	Request for Leave



	


Full Name & 
Student Number 

	


	


Passport Number      Date of Birth
	       MBBS  /  MD


	


Program of Study Phase (phisiopat {1,2}, stager, Intern)

	Reason of Request for Leave:

[bookmark: _GoBack]
Officer Feedback (DR. Bahadori, MR. Jalali):






I am requesting a set period of leave of ____ Days/Months. 
(Date of Departure: ………...…...…. Date of Arrival: ……………....…….)

Student’s signature                                         Date: 


Head of Department/School                      Approved                   Disapproved
Name and Signature:                                                                       Date:
	Students must complete and return this form to the International Campus-School of Medicine,         Office of the Educational Affairs for processing in person or via E-mail s-zolfaghari@farabi.tums.ac.ir.





ستاد مرکزی دانشکده پزشکی پردیس بین الملل: تهران، بلوار کشاورز، خیابان قدس، خیابان پورسینا، پلاک 1. تلفن و نمابر: 81634213 - 021 
Website: https://en.tums.ac.ir/medicine/en
E-Mail: ic-school.of.medicine@sina.tums.ac.ir



دانشکده داروی سازی:  خيابان وحدت اسلامي، ضلع جنوبي پارك شهر، جنب ديوان عدالت اداري، نبش، كوچه شهيد عدالت خواه، تلفن 555761631-021
ستاد مرکزی دانشکده پزشکی پردیس بین الملل: تهران، بلوار کشاورز، خیابان قدس، خیابان پورسینا، پلاک 1. تلفن: 81634213 - 021 ، نمابر: 88976745 - 021

https://en.tums.ac.ir/medicine/en



دانشکده داروی سازی:  خيابان وحدت اسلامي، ضلع جنوبي پارك شهر، جنب ديوان عدالت اداري، نبش، كوچه شهيد عدالت خواه، تلفن 555761631-021
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