FORMA 7
Ünvan:

Tel:

(Ali təhsil müəssisəsinin adı)

Tələbə Xidmətləri

AKADEMİK TRANSKRİPT

Fakültə: 





İxtisas:
                   

Tələbə №: 




İxtisaslaşma:            

Soyad və Ad:




Təhsil pilləsi:                            


Doğum tarixi: 




Tədris dili:

	Akademik il         

Semestr    Fənnin şifri və adı              Kredit        Bal     Dərəcə


	                    Kreditin sayı               ÜOMG

İlin sonu                 :          

Ümumi                    :                                    


	Akademik il          

Semestr    Fənnin şifri və adı              Kredit        Bal     Dərəcə
  

	                                      Kreditin sayı                ÜOMG

İlin sonu                 :         

Ümumi                    :                                   


	Akademik il         

Semestr    Fənnin şifri və adı              Kredit        Bal     Dərəcə


	                   Kreditin sayı               ÜOMG

İlin sonu                 :          

Ümumi                    :                                   


	Akademik il         Semestr    Fənnin şifri və adı              Kredit        Bal     Dərəcə


	                    Kreditin sayı               ÜOMG

İlin sonu                 :          

Ümumi                    :                                   


Verilmə tarixi:                                                                                                    Fakültə dekanının imzası____________________________
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