
حذف پزشكيفرم درخواست

تقاضاي دانشجو

كـه  ..................... ............رشته تحصـيلي  .......................... به شماره دانشجويي ........................................... اينجانب 

ام بـا توجـه بـه    واحد اخذ نمـوده ................ جمعاً تعداد ................. سال تحصيلي □دوم / □در نيمسال اول 

:دروس / واحد درس........... تعداد حذف گواهي معتبر پزشكي پيوست، تقاضاي 

1 -

2 -

3 -

ده لازم به يادآوري است كه از كل واحـدهاي اخـذ ش ـ  . ام دارمرا كه موفق به شركت در جلسه امتحاني نشده

نيمسال گواهي پزشـكي  ............  ام و از شروع تحصيل تاكنون تعداد واحد درسي را امتحان داده............ تعداد 

. هستممسئول صحت مطالب فوقضمناً انيجانب . ارائه نموده ام

.دروس عملي تحت هيچ شرايطي قابل حذف نمي باشد:تذكر

:نام و نام خانوادگي

:تاريخ

:امضاء

استادنظريه

تأييد مي نمايم كه دانشـجوي نـامبرده، از   .......................... استاد در س .................................... اينجانب - 1

:استادامضاءوتاريخ.                                          امتحان اين درس محروم نبوده است

تأييد مي نمايم كه دانشـجوي نـامبرده، از   .......................... استاد در س .................................... اينجانب - 2

:استادامضاءوتاريخ.                                          امتحان اين درس محروم نبوده است

تأييد مي نمايم كه دانشـجوي نـامبرده، از   .......................... استاد در س .................................... اينجانب - 3

:استادامضاءوتاريخ.                                          امتحان اين درس محروم نبوده است

نظريه اداره خدمات آموزشي دانشكده

.شد□مخالفت / □ح و با درخواست به شرح زير موافقت مطر........................ درخواست فوق در جلسه مورخ 

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

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

:امضاء:تاريخ:نام و نام خانوادگي


