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  ... ..................................................رشته ................................................ ..........دانشجويي ................. به شماره اينجانب ...................................................         
   :درخواست ،و تذكرات پشت فرم با توجه به مدارك پزشكي پيوست  ......................دانشكده ........................

... ........................................................................................................................................................................ دروس: درس/عنوان ( ذف درس/ دروسح     
   )............................................................ محترم / اساتيدبا استاد ......................................................................................تاريخ و ساعت امتحان: ........................

   .را دارم ..........................سال تحصيلي ...   دوم  براي نيمسال اول  رخصيم   ف ترمحذ    

گروه آموزشي در زير، درخواست اينجانب را مورد بررسي قرار داده و نتيجه را به صورت  تاييدخواهشمند است با عنايت به مدارك پيوست و 
را تاييد  آنها كليه مدارك مورد نياز را ضميمه كرده و اصالتدر ضمن اينجانب  .محرمانه به اداره امور آموزشي دانشگاه ارسال فرمائيد

  تواند طبق مقررات با اينجانب رفتار نمايد. مي و در صورتي كه خلاف آن ثابت شود دانشگاه نمايممي

  تاريخ                            امضاء                                                                                                      

-------------------------------------------------------------------------------------  

   )تكميل گردد، را داده استدر جلسه امتحان غائب دروس درس يا حذف  در صورتيكه دانشجو در بالا تقاضاياً صرفاين قسمت (محترم  / اساتيدنظر استاد ●

 ،حضور نداشته در امتحان ميان ترم حضور داشته ،در كلاس داشته عدم حضور نامنظم منظمحضور طول ترم دانشجو در 
    .مورد تاييد است ترك جلسه امتحان يا   غيبت دانشجو در جلسه پايان ترمو  گرفته نشده استميان ترم امتحان 

  تاريخ                                                                                  اساتيداستاد/  امضاء                                                        
   دد)گرتاييد آموزشي يكي از موارد زير توسط گروه (حذف درس، حذف ترم و يا مرخصي) با توجه به درخواست دانشجو (: آموزشي گروهنظر  ●

 از نظر گروه حذف پزشكي ترم دانشجو مورد تائيد است  دروساساتيد محترم استاد محترم درس/ نظر  طبقدانشجو  ترك جلسه ياغيبت 
  بلامانع است گروه  از نظردانشجو به دليل بيماري تحصيلي مرخصي   بلامانع است

  تاريخ                             گروهو مهر امضاء                                                                                                           
-------------------------------------------------------------------------------------  

   :پزشكي دانشگاهنظر شوراي  ●
     خاص نيست     خاص است نوع بيماري: ................................................................................................................ :نام بيماري

  است.   نداشته    اين بيماري به مركز بهداشت دانشگاه مراجعه داشته درمان دانشجو براي 
  نيست       ستا غيبت دانشجو در جلسه امتحان درس/ دروس متاثر از اين بيماري  غيبت

   ندارد            اردد مورد تقاضا مطابقت ترمزمان بيماري دانشجو با   حذف ترم

  ندارد            درمان بيماري نياز به مرخصي دارد  مرخصي

   مورد تاييد نيست     مورد تاييد است  بيماري دانشجو ،نظر شوراي پزشكي و اظهار طبق مدارك ارائه شده ●  

                ....................................................................................................................................................................................نظر شوراي پزشكي در صورت لزوم:  ●  
  مهر شوراي پزشكي ................................ ....................................................................................................................................................................................

  پشت فرم توجه فرماييد. و نكات به تذكرات 	لطفاً

       فرم تقاضاي حذف پزشكي درس/ ترم و مرخصي
  )97سال (ويرايش 
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  :اتتذكر
 با توجه به سابقه آموزشيتصميم در خصوص حذف پزشكي درس، حذف ترم و مرخصي پس از تاييد شوراي پزشكي هر گونه  -1

ندي مي كند كه طبق زمانب در ضمن كميته به درخواستهايي رسيدگياست.  يبر عهده كميته منتخب آموزش نهايتاً ،دانشجو
   شده باشد.  تقويم تفصيلي دانشگاه ارسال

 دانشجو موظف است اصل تمامي مدارك پزشكي خود را به صورت كامل به مركز بهداشت دانشگاه ارائه نمايد.  -2

 ونموده بايد جهت درمان و معاينه به مركز بهداشت دانشگاه مراجعه حتي الامكان در صورت بروز هر گونه بيماري، دانشجو  -3
 لائم بيماري وجود دارد به مركز بهداشت مراجعه نمايد. صورت، مي بايست تا زماني كه ع در غير اينگواهي دريافت نمايد. 

 مدارك بيماري مي بايست توسط شخص دانشجو ارائه و از ارسال مدارك توسط ديگران اجتناب گردد.  -4

با توجه به اينكه كليه مدارك پزشكي و گواهي ها استعلام مي گردد درج آدرس، شماره تلفن بيمارستان، درمانگاه و يا مطب  -5
     پزشك الزامي است.

  گردش فرم: 

 از گروه مربوطه و تكميل قسمت اول و امضاء آن توسط دانشجواخذ فرم تقاضاي حذف پزشكي  -1

 ) غائب يا دروس درس (در صورت تقاضاي حذفمراجعه به استاد يا اساتيد محترم مربوطه براي تائيد و امضاء  -2

 مراجعه به كارشناس محترم گروه و تائيد مراتب  -3

  و رعايت مفاد تذكرات بالارك پزشكي لازم مراجعه به مركز بهداشت دانشگاه اصفهان با كليه مدا -4

 براي طرح در كميته منتخب آموزشي اداره امور آموزشي به محرمانه پزشكي و ارسال  شوراياعلام نظر  -5

 بررسي درخواست در كميته منتخب آموزشي و اعلام راي نهايي -6

   توجه:

پزشكي به صورت محرمانه براي اداره امور آموزشي ارسال مي شود، دانشجو  شوراينظر آنجايي كه  از، گردش فرم 5طبق بند 
پس از تحويل مدارك به مركز بهداشت دانشگاه مي بايست درخواست خود را از طريق پيشخوان ارسال نمايد و در درخواست 

نتيجه را همراه با  است دانشجوزشي درخوبه مركز بهداشت ارسال شده است. اداره امور آمو "خود تاكيد نمايد كه مدارك قبلا
ه منتخب آموزشي ارجاع خواهد داد. بنابراين، اينگونه درخواستها نيازي به پيوست ندارد و كارشناس، پزشكي به كميت شوراي

  مدير گروه و معاون محترم دانشكده در صورت تاييد نيازي به رويت فرم پزشكي ندارند. 
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