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دانشگاه غیر انتفاعی مازیار
	فرم تقاضاي حذف  پزشکي
	شماره فرم :S-ED-FO-10

	
	
	شماره بازنگري :4

	
	
	تاريخ : 18/6/1394


	تذکر:

· مهلت تحويل فرم حذف پزشکي به اداره آموزش حداكثر تا 48 ساعت پس از زمان امتحان مي باشد.


	شوراي محترم آموزشي دانشگاه مازیار
با سلام، احتراماً اينجانب                                                      دانشجوي رشته                                           مقطع

به شماره دانشجوئي                            بدليل بيماري در امتحان مورخ                      در درس                                 به ارزش       واحد را که با        استاد                                          در  نيمسال   اول    دوم      تابستاني   سال تحصيلي              ارائه گرديده  شركت ننموده و خواهان حذف پزشكي درس مذكور مي‌باشم .                                                                                                         تاريخ

                                                                                                                                                                                     امضاء

	امور مالي
	مراتب عدم بدهي مالي دانشجوي فوق الذكر مورد تاييد مي‌باشد.



تاريخ

امضاء


	پزشک معتمد دانشگاه
	بدينوسيله به اطلاع مي رساند گواهي پزشکي دانشجوي مذکور مورد تائيد مي باشد .                            تاريخ
                                                                                                                                              مهر و امضاء


	كارشناس گروه
	      نامبرده در جلسه امتحان مورد تقاضا غيبت داشته است و:                                                                          
· با عنايت به دارا بودن شرايط حدنصاب حذف پزشكي در سيستم خدمات آموزشي درج گرديد.               نام و نام خانوادگي:
· با عنايت به عدم دارا بودن شرايط حدنصاب حذف پزشكي، نيازمند اعلام نظر مدير گروه مي‌باشد.                   تاريخ   
· باعنايت به عملي و يا عملي- نظري بودن درس نيازمند اعلام نظر استاد و مدير گروه مربوطه مي‌باشد                  امضاء
· با عنايت به پايان زمانبندي ارائه فرم نيازمند اعلام نظر مدير گروه مي‌باشد.                                                         

	مدیر گروه  
	حذف پزشكي مورد تقاضا:        موافقت مي‌شود                   مخالفت مي‌شود                                        نام و نام خانوادگي:

                                                                                                                                                                     تاريخ
                                                                                                                                                                                   امضاء 


	كارشناس گروه
	ضمن كنترل رعايت موارد ذيل در سيستم خدمات آموزشي ثبت گرديد ؛

· با عنايت به اعلام نظر موافق مدير گروه در سيستم خدمات آموزشي ثبت گرديد.                              نام و نام خانوادگي:
· با عنايت به اعلام نظر مخالف مدير گروه در پرونده دانشجو بايگاني شد.                                                     تاريخ
                                                                                                                                 امضا

	شوراي آموزشي
	در جلسه شوراي آموزشي مورخ                               با تقاضاي دانشجوي مذکور                               مدير آموزش
   موافقت به عمل آمد                                مخالفت به عمل آمد                                                       تاريخ          

                                                                                                                                   امضاء               
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