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 مشخصات دانشجو:
  ................................................. به شماره دانشجويي  ......................................................... دانشجوي رشته  ............................................................... اينجانب 

 تقاضاي ،بر اساس گواهي پزشکي ارئه شده به پيوست، كارشناسي ارشد/در مقطع كارشناسي حضورينيمه/شبانه/دوره روزانه

 دارم.را   ............................در نيمسال اوّل/دوّم سال تحصيلي درس )مندرج در جدول زير(حذف پزشکي /  ترم پزشکيحذف 

 
 

 لیست دروس حذف پزشکی در صورت انتخاب گزینه حذف پزشکی درس

 تعداد واحد نام درس ردیف تعداد واحد نام درس ردیف

      

      

      

      

 

 غيبت امتحاني در صورتي قابل بررسي خواهد بود كه دانشجو در همان درس داراي غيبت بيش از حد مجاز كلاسي نباشد. گواهي هاي ارائه شده براي :1تذكر

 بود. مدارك قابل قبول و معتبر براي حذف پزشکي فقط مدارك كامل بستري بيمارستان و يا گواهي ويزيت توسط پزشك معتمد مستقر در دانشگاه خواهد :2تذكر

 ء دانشجوتاریخ و امضا 

 :نظر كارشناس دانشکده
 هاي انجام شده، موارد زير قابل ذكر است:با بررسي

 .باشدنمي / باشدداراي غيبت كلاسي بيش از حد مجاز مي نامبرده .1

 ست.در طول ............... نيمسال تحصيلي ......................... واحد درسي را با معدل ............................... گذرانده اده رنامب .2

 ... ..............................................و ساير موارد لازم: .........................................................................  از حذف پزشکيدانشجو ميزان استفاده  .3

................................................................................................................................................................................................................................................  

 كارشناستاریخ و امضاء  

 نظریه پزشک معتمد: 
پزشکي ارائه شده  توسط دانشجوي مذكور  گواهي، بررسي مدارك بستري دانشجو / با توجه به مراجعه حضوري دانشجو در زمان بيماري

 . نيست  /  است  ......................................................................... اينجانب دكتر مور تأييد

 شکپزتاریخ و امضاء  

 :آموزشی دانشکده مدیرنظر 
 .نگرديد /موافقت گرديدبا درخواست فوق  

 

 

                  مدیر آموزشیامضاء تاریخ و  

 

  ........................... تاريخ:
  .......................... :شماره

  ........................ :پیوست


