
  کاربرگ درخواست حذف پزشکی درس
  

  مشخصات دانشجو 

  دكتري    كارشناسي ارشد    دوره: كارشناسي  شماره دانشجويي:   نام و نام خانوادگي:

  دانشكده:   گروه آموزشي:   رشته تحصيلي: 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

  
  
  
  

  

 
  نكرده است مشخصات درس يا دروسي كه دانشجو در آزمون پايان ترم آن شركت 

  تاريخ آزمون  كد درس  نام درس    تاريخ آزمون  كد درس  نام درس

٣      -١-      

٤      -٢-      

  
   ام ده در آزمون درس ديگري شركت ننمو ،زماني برگزاري آزمون دروس فوق س مورد درخواست يا در بازه ودر روز برگزاري آزمون در* 

  

  ندارم     دارم   ................................................................. در نيمسال ...................... درس   شورايي* سابقه حذف 
  

  * تعداد واحد اخذ شده نيمسال جاري .............. واحد مي باشد و در صورت حذف درس يا دروس فوق، شرط حداقل واحد رعايت خواهد شد 
  

   نمايمصحت اطلاعات فوق را تاييد مي 

  تذكرات مهم: 
  باشد. تان قابل طرح و بررسي در شوراي دانشگاه ميحذف پزشكي بار اول با گواهي پزشك متخصص، و بار دوم به بعد فقط با گواهي بستري بيمارس* 

  باشد. ساعت پس از تاريخ آزمون مورد درخواست مي  ٤٨حداكثر زمان قابل قبول جهت تكميل فرم و مراجعه و تحويل به درمانگاه دانشگاه، * 

  . به مداركي كه پس از مهلت مقرر تحويل گردد، ترتيب اثر داده نخواهد شد* 

  امضاء دانشجو       شماره همراه: .................................................     ........................... :درخواست تاريخ 

 
  مدارك و مستندات پزشكي ارائه شده توسط دانشجو 

    مراجعه مستقيم به درمانگاه دانشگاه    مدارك بستري بيمارستان   اورژانس بيمارستانمدارك    پزشك متخصصگواهي 
  

  وجود علائم ابتلا به بيماري يا مصدوميت در زمان مراجعه   تاريخ مراجعه به درمانگاه دانشگاه     محل صدور مدارك پزشكي 

   عدم وجود علائم باليني   وجود علائم باليني    شهر:  استان: 
  

  نظر تخصصي: 
 

  ي آزمون نبوده است. جلسه ادر به شركت در  ق  .....................  تاريخ   ..................... تابر اساس مدارك و مستندات پزشكي و علائم باليني، ايشان از تاريخ  
  

  زماني مورد درخواست، مورد تاييد نيست.   استراحت پزشكي در بازه با توجه به نبود مدارك متقن پزشكي و فقدان علائم باليني در زمان مراجعه، نياز به 

  
  پزشك معتمد دانشگاه ءمهر و امضا

  توسط پزشك معتمد دانشگاه تكميل شود

 
  

تكميلي   تحصيلات  و  آموزشي  شوراي   .................................. مورخ  جلسه  در  دانشجو  مورد    دانشكدهدرخواست  و    مطرح 
  قرار گرفت.     مخالفت         موافقت  

  

  
  امضاء رئيس آموزش دانشكده 

  
  نشكده امضاء معاون آموزشي و تحصيلات تكميلي دامهر و 

  

  تكميل شود  دانشجوتوسط 

  تكميل شود آموزش دانشكدهتوسط 


