



	فرم شماره :  1 الف
	                      بسمه تعالی
	
	



	تاریخ:
	         درخواست حذف پزشکی درس
	
	

	شماره:
	                                              گروه آموزشی:
	   دانشکده:
	

	

	مدیر محترم گروه .......
با سلام احتراما اینجانب .......................... دانشجوی رشته ......................... گرایش................... مقطع  .................... به شماره دانشجویی .......................... که  تا کنون ......... واحد درسی  را با معدل کل ............ گذرانده ام  به دلیل بیماری .................. با علائم ........................ □ موفق به شرکت در امتحان پایان نیمسال درس ذیل نگردیده ام □ قادر به ادامه حضور در امتحان پایان نیمسال درس ذیل نگردیده ام. لذا تقاضای حذف پزشکی درس را دارم. متعهد می گردم چنانچه ادعای صورت پذیرفته خلاف واقع باشد عواقب آن را پذیرا باشم. ضمنا استاد مشاور تحصیلی  اینجانب خانم/آقای دکتر .............. می باشد. 
	ردیف
	نام درس
	شماره و گروه درس
	روز، تاریخ و ساعت امتحان
	نام استاد درس

	
	
	
	

	



[bookmark: _GoBack]امضاء دانشجو/تاریخ

	اخذ درس توسط دانشجو در نیمسال جاری و شماره و گروه درسی مورد تایید است.
امضاءکارشناس دانشکده/تاریخ

	محرمانه( نظر استاد درس و استاد مشاور صرفا توسط کارشناس دانشکده اخذ گردد.)

	نظر استاد درس

	آیا در طول نیمسال امتحان میان ترم اخذ شده است؟   □ بلی □ خیر 
آیا دانشجو در امتحان میان ترم شرکت داشته است؟   □ بلی □ خیر
آیا دانشجو در ارزیابی های به عمل آمده در طول نیمسال نمره قبولی اخذ نموده است؟  □ بلی □ خیر
	آیا دانشجوی در کلاس حضور مرتب داشته است؟  □ بلی □ خیر                                                  

	
	وضعیت حضور دانشجو در جلسه امتحان پایان نیمسال چگونه بوده است؟     □ دانشجو در جلسه امتحان حضور نداشته است. □ دانشجو بدلیل بیماری جلسه امتحان را ترک نموده است. □ دانشجو جلسه امتحان را ترک ننموده است.

	آیا با حذف درس موافقید؟ □ بلی    □ خیر  (لطفا دلایل موافقت و یا مخالفت خود را مرقوم نمایید.)

امضاء استاد درس/ تاریخ

	نظر استاد مشاور تحصیلی

	آیا دانشجو قبلا درس (دروسی) را حذف پزشکی نموده است؟  □ بلی □ خیر    
	آیا دانشجوی فوق از روند تحصیلی متعادلی برخوردار است؟ □ بلی □ خیر                                                  

	آیا با حذف درس موافقید؟  □ بلی □ خیر       
 
امضاء استاد مشاور/ تاریخ

	رئیس محترم دانشکده
با سلام احتراما تقاضای دانشجوی فوق همراه با مدارک پیوست جهت رسیدگی در کمیته منتخب دانشکده تقدیم می گردد.

نام و نام خانوادگی مدیرگروه: ......... تاریخ /امضاء

	مدیر محترم امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه
با سلام احتراما تقاضای دانشجوی مذکور در جلسه مورخ ............... کمیته منتخب دانشکده مطرح و مورد موافقت قرار □ گرفت □ نگرفت.

نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده: .................. تاریخ/امضاء

	مصوبه شورای آموزشی/ تحصیلات تکمیلی
تقاضای فوق در شورای آموزشی/ تحصیلات تکمیلی مورخ ................ مطرح و مورد موافقت قرار □ گرفت □ نگرفت.

مدیر امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی: .......   تاریخ/امضاء
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