
  

 اداره محترم آموزش دانشكده 

 با سلام و احترام 

.................... متقاضي حذف پزشكي درس  رشته............................... به شماره دانشجويي.............................اينجانب................................ دانشجوي 

فرماييد. لازم را مبذول  مساعدت پيوست خواهشمند است با توجه به مدارك  مي باشم . ............سال تحصيلي ...........در نيمسال  

 توضيحات : 

امضاء دانشجو و تاريخ                        تلفن ضروري :                                                                                       جو 
ش

دان
ت 

صا
شخ

 م

     ..........متناوب     ...........متوالي        تعداد نيمسال هاي مشروطي :      معدل نيمسال قبل :              معدل كل دانشجو :         

حذف ترم :                                 تعداد نيمسال هاي استفاده از مرخصي :        :    شده ذراندهتعداد كل واحد هاي گ  

توضيحات ضروري :      

 

نام و امضاء كارشناس دانشكده و تاريخ                                                                                                                  ده 
شك

دان
س 

نا
رش

کا
 

 

 نبوده است . بوده است          پس از بررسي مدارك مربوطه از نظر پزشكي ايشان قادر به حضور درجلسه امتحان        

 توضيحات ضروري پزشک:

 

  امضاء پزشک معتمد و تاريخ         

مد
عت

ك م
زش

ر پ
نظ

 

 مدير محترم گروه 

 با سلام

.درخواست دانشجوي فوق به همراه سابقه آموزشي و مستندات مربوطه تقديم مي گردد  

  

و تاريخ      دانشكده نام و امضاء كارشناس آموزش                                                                                                         

  
ده

شك
دان

س 
نا

رش
کا

 

 رياست محترم دانشكده

 با سلام 

 نمي باشم . مي باشم      رخواست دانشجوي فوق الذكر موافق با توجه به سوابق موجود با د

 

و امضاء مدير گروه و تاريخ       نام وه 
گر

ر 
دي

ر م
نظ

 

 

 مدير محترم امور آموزشي دانشگاه 

 با سلام 

 نمي باشم . مي باشم     درخواست دانشجوي فوق الذكر موافق  با  با توجه به بررسي هاي به عمل آمده

 

نام وامضاء رئيس دانشكده و تاريخ                                                                                                                         

ده
شك

دان
س 

رئي
ر 

نظ
 

 نام درس :

 ساعت و تاريخ امتحان :

 

........................ دانشكده آموزش اداره  

درس پزشكي حذف درخواست فرم  
 

: تاريخ درخواست  



 

  

 

 کارشناس محترم آموزش کل 

 با سلام 

 درخواست دانشجوي مذكور بررسي گرديد :

 نمي باشم . مي باشم    موافق    در شوراي آموزشي دانشگاه  موضوعبا طرح 

 

مدير امور آموزشي دانشگاه و تاريخ  نام و امضاء                                                                                                          

اه
شگ

دان
ي 

زش
مو

ر آ
دي

ر م
نظ

 

 

  ....................................در جلسه شوراي آموزشي دانشگاه مورخ.................................................................................................تقاضاي نامبرده مبني بر

 نگرفت .   گرفت    مطرح و مورد موافقت قرار  

 

نام و امضاء مدير امور آموزشي دانشگاه و تاريخ                                                                                                              

ي
زش

مو
ي آ

ورا
 ش

ي
رأ

 


