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گواهي پزشکي تا 48 ساعت بعد از امتحان بايستي به اين برگه ضميمه گردد.

	 درخواست دانشجو
	نام و نام خانوادگي:                            شماره دانشجويي:                        نام رشته:                      نيمسال تحصيلي:
نام درس:                                    نام استاد:                                           تاريخ امتحان :

	
	
اينجانب تعهد مي نمايم که در امتحان درس فوق شرکت ننموده ام.
                                                     تاريخ و امضاء: 

	 دبيرخانه
	 دبيرخانه جهت ثبت 


	مدير كل امور آموزشي
	قابل طرح در شوراي آموزشي مي باشد. □     قابل طرح در شوراي آموزشي نمي باشد. □
                                                                                             نام و نام خانوادگي:

                                                                                              تاريخ و امضاء:


	نظر شوراي آموزشي
	طبق نظر شوراي آموزشي به اسناد جلسه شماره:                                    مورخ:                         با حذف پزشکي نامبرده
موافقت مي شود.□
مخالفت مي شود.□                             نام و نام خانوادگي دبير شورا :
                                                      تاريخ و امضاء :




بسمه تعالي





فرم درخواست حذف پزشکي








مؤسسه آموزش عالي صنعتي مازندران








شماره : 


تاريخ :








