

اينجانب                                                  به شماره دانشجوئی                          رشته تحصيلی                   که در نيمسال           .
سال تحصيلی               جمعاً تعداد             واحد اخذ نموده‏ام با توجه به گواهی معتبر پزشکی پيوست تقاضای حذف تعداد          واحد     
1-

2-

3-

را که موفق به شرکت در جلسه امتحانی نشده‏ام دارم لازم به يادآوری است که از کل واحدهای اخذ شده تعداد .............. واحد درسی را امتحان داده‏ام و از شروع تحصيل تاکنون تعداد .............. نيمسال گواهی پزشکی ارائه نموده‏ام ضمناً اينجانب مسئول صحت مطالب فوق هستم.

تذکر: دروس عملی تحت هيچ شرايطی قابل حذف نمی‏باشد.


نام و نام خانوادگی: ................................


امضاء: ...................................................


تاريخ:  ..................................................

نظريه استاد
1- اينجانب .................................... استاد درس ..................... تائيد می‏نمايم که دانشجوی فوق الذکر از امتحان محروم نبوده است. 


امضاء استاد:
2- اينجانب .................................... استاد درس ..................... تائيد می‏نمايم که دانشجوی فوق الذکر از امتحان محروم نبوده است. 


امضاء استاد:
3- اينجانب .................................... استاد درس ..................... تائيد می‏نمايم که دانشجوی فوق الذکر از امتحان محروم نبوده است. 


امضاء استاد:
نظريه اداره خدمات آموزشی دانشکده:

درخواست فوق در جلسه مورخ                     مطرح و با درخواست به شرح زير                   شد. 


نام و نام خانوادگی: ................................


امضاء: ...................................................


تاريخ:  ..................................................
فرم تقاضای حذف پزشکی
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