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 امضاء دانشجو                                                                                                                                              

 مؤسسه آموزش عالي كادوس: از  

 پزشك معتمد مؤسسه: به    

 با سلام

 :برگ شامل       به پيوست  

 گواهي پزشكي مبني بر ضرورت استراحت-1

 نسخه دارويي -2

 (حسب مورد)گواهي آزمايشات پزشكي  -3

 (حسب مورد)گواهي بستري شدن در بيمارستان  -4

 (حسب مورد)شناسنامه يا گواهي تولد نوزاد  -5

نيمسال از حذف پزشكي استفاده نموده                   ن تحصيل   واحد درسي گذرانده و دورا               مربوط به دانشجوي فوق كه تا كنون  

. به شرح فوق را دارد نيمسالبه اطلاع مي رساند كه نامبرده به يكي از دلايل مذكور تقاضاي حذف واحد يا حذف . است، ارسال مي گردد

 .خواهشمند است مقرر فرمائيد مراتب بررسي و نتيجه را به اين مؤسسه آموزشي اعلام نمايند

 مدير امور آموزشي مؤسسه                                                                                                              

مدارك مربوط به . تاريخ صدور مدارك نبايد از يك ماه بيشتر گذشته باشد. نسخه دارويي و آزمايشات الزامي است و پزشكيارائه اصل گواهي 

در مورد بيماريهاي مزمن و روانپزشكي خلاصه پرونده . بيماريهاي سرپايي و سبك بجز در موارد خاص مورد پذيرش كميسيون پزشكي نمي باشد

 .معالج ضروري استو آخرين نظريه صريح پزشك 

 :از پزشك معتمد مؤسسه

 :سلام عليكم

قرارگرفته است، با   تأييد  عدم تأييد ل آمده و نظر به اينكه مدارك پزشكي نامبرده مورد ـــايت به بررسي هاي بعمـــــاحتراماً با عن

 .مي شود  موافقت نامبرده مخالفت     حذف ترم  حذف واحد 

 مهر و امضاء پزشك معتمد مؤسسه                                                                                                                                

داشته باشد، مي بايست در فرم چنانچه دانشجويي به دليل بيماري قادر به حضور در جلسات امتحان نباشد و تقاضاي حذف پزشكي درس يا ترم را 

ساعت پس از وقوع بيماري، گواهي و مدارك پزشكي لازم را توسط بيمارستانها و درمانگاههاي دولتي مورد تأييد مراكز  44پيوست حداكثر ظرف مدت 

 .ان پذير نمي باشدآموزشي تكميل و ارائه نمايد و لازم به ذكر است در صورت حضور دانشجو در جلسه امتحان، حذف پزشكي درس امك

 : تاريخ

 :شماره


