
امتحانات پایان نیمسال تحصیلیبا توجه به دستورالعمل بررسی  درخواست بررسی مدارک پزشکیفرم   

برای تمامی مقاطع تحصیلی  پرونده تحصیلی در کمیسیون بررسی موارد خاص دانشگاهبررسی مدارک پزشکی برای ارائه    

......آموزش دانشکدهمسئول محترم    

 با سلام و احترام

  با شماره دانشجویی: :................... رشته مقطع:.................... ......................................دانشجویاینجانب 

، ه است ن بروز کردبیماری............................. از تاریخ..................................علایم آابتلا به  ................................... به دلیل 

 تحت درمان بوده ام.  .به مدت ................../...../....... لغایت ......./...../.....به پزشک مراجعه و از تاریخ ....

 .......................................نسبت..................(اعضای خانواده به دلیل بیماری( 

:..........................................................................................................توضیحات  

 

شکک   حذف پز............................ درخواسککت با عنایت به مدارک پزشکک ی پیوسککت شککامل: ....................................................................  

 را دارم. درس/دروس

. 

 نیمسککککککککککککام ) اوم / دوم ( ................. سککککککککککککام   ................................... در امتحککککککککککککا  درس/دروس

 .حضور نداشته ام...............................تحصیلی

 نام درس:                                       تاریخ امتحان:  -1

 

  حضور نداشته ام.................سام تحصیلی ......... ......نیمسام )اوم/دوم(........................درس/دروسدرجلسات ......... 

نام درس:                                                تاریخ امتحان: -1  

امتحان:نام درس :                                                تاریخ  -2  

نام درس                                                 تاریخ امتحان -3  

4-:  

  در نیمسام )اوم/دوم(..............  درخواست مرخص ، حذف ترم و وقفه تحصیل  بدو  احتساب در سنوات   تحصیل

 .سام تحصیلی ............را دارم

 خود نشده ام.دفاع از پایا  نامه فق به اریخ مقرر.....................مودر ت 

:......................................................................................................توضیحات  

 

.............   تلفن تماس:..................................... تاریخ تحویل مدارک پزش ی به آموزش دانش ده:  

 

 امضای دانشجو

 (و مهر واحد اعلام نظر اداره آموزش دانش ده )نام و نام خانوادگ ، امضا و تاریخ

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


