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	وزارت علوم، تحقيقات و فناوری
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اين قسمت توسط دانشجو و بصورت تايپ شده تكميل شود

















  اينجانب : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . به شماره دانشجويي : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . دانشجوي رشته : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  مقطع . . . . . . . . . . . . . . . در امتحان درس : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   فصل : . . . . . . . . . . . .  سال تحصيلي : . . . . . . . . . . . . .  به دلايل ذيل و مدارك پيوست شركت ننموده�ام .


دلايل :


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


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


مدارك پيوست :


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


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


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


 لذا بدين وسيله خواهشمندم درخواست اينجانب را مورد بررسي قرار دهيد .


امضاء :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   تاريخ:         /     /     




















تهيه كننده: عليرضا رحمتيان





تهيه كننده: عليرضا رحمتيان





  به شكل پشت و روي تهيه شود








به : اداره آموزش








از پزشك معتمد دانشگاه








 


 غيبت غير موجه در امتحان هر درس به منزله گرفتن نمره صفر در امتحان آن درس است و غيبت موجه در امتحان هر درس موجب حذف آن درس مي�گردد .


 تشخيص موجه بودن غيبت در جلسات درس و در امتحان بر عهده شوراي آموزشي دانشگاه يا كميته منتخب آن شورا است . 


 دانشجو حد اكثر تا يك هفته بعد از تاريخ امتحان فرصت دارد گزارش كتبي خود، مبني بر علت عدم شركت در امتحان را به آموزش ارائه دهد .


 دانشجو بايد به همراه گزارش كتبي خود  اين فرم را تكميل و به آموزش تحويل دهد .











پرونده آموزشي  آقاي / خانم: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  به شماره دانشجويي : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  مورد بررسي قرار گرفت.


نامبرده در اين خصوص سابقه دارد �    ندارد  �   .


تاريخ امتحان  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          نام درس : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  


توضيحات ضروري : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


نام و نام خانوادگي كارشناس آموزش : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . امضاء. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                  تاريخ:         /     /    








به: مدير آموزش








از:كارشناس آموزش








نظر استاد درس








اينجانب ..................................... استاد درس  ..................... تاييد مي نمايم که دانشجوي فوق الذکر از امتحان محروم نبوده است. 





توضيحات ضروري : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 





امضاء استاد درس. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      تاريخ:         /     /     




















با درخواست نامبرده  موافقت   �  مخالفت  �  مي�شود .


توضيحات ضروري : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


نياز به طرح در شوراي آموزشي دانشگاه  دارد  � .     ندارد  � .





امضاء مدير آموزش دانشگاه. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      تاريخ:         /     /     








مدير آموزش





























با توجه به مدارك پيوست و با بررسي هاي انجام شده، با درخواست نامبرده مبني بر مرخصي پزشكي در تاريخ. . . . . . . . . . . . . . . . . .   موافقت  �  مخالفت  �  مي�شود .  


توضيحات ضروري : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


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


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


امضاء و مهر پزشك معتمد دانشگاه. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      تاريخ:         /     /     





نكات قابل توجه
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1

