
  

 شماره:
 تاریخ:
 پیوست:

 

 حذف پزشکی دروس درخواست
 

 (33واحد موسسه فرهنگی هنری پیشرو پژوهان )علمی کاربردی  آموزش رئیس محترم شورای آموزشی مرکز

  و مقطع رشته یدانشجو  نجانبیا

  یمل شمارهو   ییدانشجو مارهبه ش  یلتحصی سال یورود

 به علت بیماری  تاریخدر 

موفق به شرکت در آزمون درس / دروس زیر نشده ام. لذا خواهشمند است با عنایت به موجه بودن عدم حضور اینجانب در جلسه 
 آزمون های مذکور زیر نسبت به حذف پزشکی دروس زیر اقدامات لازم را مبذول فرمائید.

 

 عملیتاریخ آزمون  تاریخ آزمون کتبی نام استاد نام درس ر

1     

2     

 

  نام و نام خانوادگی دانشجو:

  تاریخ:

 دانشجو دروس یدرخواست حذف پزشکاظهارنظر گروه آموزشی در خصوص 

 زیر: دروس یدرخواست حذف پزشکوجه به بررسی مدارک و مستندات تحویلی دانشجو، با با ت

 مخالفت با حذف پزشکی موافقت با حذف پزشکی نام استاد نام درس ر

1   ☐ ☐ 

2   ☐ ☐ 
 

حذف  ،جه به قوانین آموزشیموضوع در جلسه شماره .................................. مورخ .................................. شورای آموزشی مرکز مطرح و با تو

 قرار گرفت.پزشکی دروس دانشجو مورد بررسی 

 امضاء: تاریخ: نام و نام خانوادگی رئیس مرکز:

  

 

 

 امضاء: تاریخ: نام و نام خانوادکی کارشناس مرکز:

  

 

 

 


