
 

 فرم گزارش مشاوره تحصيلي

 نام استاد مشاور:

 ساعات برنامه ريزي شده براي مشاوره دانشجويان درهفته: روز....................ساعت..................... -1

 

 يد؟درانتخاب واحد دانشجويان چه اقداماتي راانجام داده ا -2

 

 درزمان حذف واضافه چه فعاليتي رابراي كدام دانشجو انجام داديد؟ -3

 

 

 

 

كداميك از دانشجويان شما درجهت پيشرفت تحصيلي نياز به خدمات ويژه اي داشته است؟ شما چه اقداماتي انجام  -4

 داده ايد؟

 

كداميك از دانشجويان شما مشكلاتي به جز مشكلات تحصيلي دارند)مشكلات خانوادگي، عاطفي و...( ؟ شما چه  -5

 اقداماتي انجام داده ايد؟
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