


	

	بسمه تعالی
	فرم شماره: 1 ب

	
	اظهار نظر پزشک معتمد 
	تاریخ:

	
	
	شماره:



	
جناب آقای/خانم دکتر .........
با سلام، 
احتراماً به پیوست گواهی پزشكی دانشجو .............................................................. به شماره دانشجوئی ............................................ که به دلیل بیماری..............................................  با علائم.......................................................
□ در جلسه امتحان شرکت نکرده اند. 
□ جلسه امتحان را ترک کرده اند.
حضورتان ارسال می گردد. خواهشمند است موضوع را بررسی و نظر خود را درذیل این فرم به صورت محرمانه به این دانشگاه ارسال فرمائید . ضمنا مدارك پیوست می باشد.

	نام استاد درس
	روز –  تاریخ و ساعت امتحان
	شماره درس
	نام درس
	ردیف

	
	
	
	
	



مدیرامور آموزشی وتحصیلات تکمیلی دانشگاه صنعتی شیراز


محرمانه / مستقیم  
                                               
 مدیر محترم امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه صنعتی شیراز  
                          
با سلام ، 
احتراماً با توجه به مدارک ارائه شده، بیماری دانشجوی مذکور از نوع سرپایی تشخیص داده
□ می شود.
□ نمی شود.


نام و نام خانوادگی  پزشک:                                        امضاء/تاريخ:
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