
  دانشگاه قم
  معاونت آموزش و تحصيلات تكميلي

  »فرم تقاضاي حذف پزشكي«
  

به  مجازي شبانه دوره روزانه..................................... رشته  كارشناسي ارشد دانشجوي مقطع كارشناسي.................. .......................اينجانب 
دروس ذيل و براساس گواهي پزشكي ارائه شده به / در درس امتحاني با توجه به غيبت كلاسي................................. ..............شماره دانشجويي 

  دارم 13....../........سال تحصيلي  دوم دروس را در نيمسال اول/واحد درس............. پيوست تقاضاي حذف پزشكي تعداد 

  تاريخ امتحان  گروه  شماره درس  واحد  نام درس  تاريخ امتحان  وهگر  شماره درس  واحد  نام درس

                    

                    

  .شدگواهي هاي ارائه شده براي غيبت امتحاني در صورتي قابل بررسي خواهد بود كه دانشجو در همان درس داراي غيبت بيش از حد مجاز كلاسي نبا: 1تذكر
  .پزشكي فقط مدارك كامل بستري بيمارستان و يا گواهي ويزيت توسط پزشك معتمد مستقر در دانشگاه در روز امتحان خواهد بودمدارك قابل قبول و معتبر براي حذف : 2تذكر
  .بندي اعلام شده در تقويم آموزشي معتبر خواهد بود درخواستهاي مذكور فقط مطابق با زمان: 3تذكر

  تاريخ و امضاي دانشجو

  نظر كارشناس دانشكده
 نمي باشد  مي باشد         بيش از حد مجاز غيبت كلاسيدروس مورد درخواست داراي /دانشجو در درس) غيبت امتحاني مخصوص تقاضاي( .1

 .واحد از دروس خود را حذف پزشكي كرده است....................ترم به ميزان ....................نامبرده تا كنون در طول  .2
 .گذرانده است................ .....................)...............به حروف... (.................به عدد(واحد را با معدل ....................ترم تحصيلي ....................دانشجو در طول  .3
 ........................................................................................................................................: .............................شرح وضعيت تحصيلي دانشجو و ساير موارد لازم .4

.....................................................................................................................................................................................................  
  تاريخ و امضاي كارشناس     : ........................................................نام و نام خانوادگي

  

  پزشك معتمد دانشگاهنظر 
  نداشته است  داشته است     دانشجو مراجعه حضوري به پزشك در روز امتحان .1
مورد تأييد مي  دانشجو در زمان بيماري به پزشك معتمد عدم امكان حضور نامبرده در كلاس يا جلسه امتحان ه حضوريمراجعا توجه به ب .2

 نمي باشد  باشد

 نمي باشد  مي باشدبا توجه به بررسي صورت گرفته مدارك بستري دانشجو در بيمارستان در روز امتحان مورد تأييد  .3
  

  و مهر پزشك معتمدتاريخ و امضاي      ...............................................: .........نام و نام خانوادگي
  

  :دانشكده ينظر شوراي آموزش
  مخالفت شد با درخواست فوق موافقت شد............................... طبق مصوبه جلسه مورخ 

  

  معاون آموزشي دانشكده
  تاريخ و امضا

  

  شكدهكارشناس محترم آموزش دان
  .باسلام، براساس مصوبه شورا اقدام شود

  كارشناس مسئول آموزش
  تاريخ و امضا

  

  
  تاريخ و امضاي اقدام كننده

  .............................  :تاريخ
  .............................  :شماره
 .............................  :پيوست


