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جمهوری اسلامی ایران
	شماره :              
تاریــخ:         
پیوست :



 به : معاونت محترم آموزشي دانشكده .....
باسلام،

       احتراماً  اينجانب                                             به شماره دانشجويي 

رشته                                        كه در آزمون پاياني درس                                   با كد

و روز امتحان                               در ساعت                       برگزار گرديد ، به علت بيماري كه مدارك مستند آن به شرح پيوست مي باشد نتوانسته ام در جلسه امتحان شركت كنم. لذا خواهشمنداست نسبت به حذف پزشكي اين درس اقدام لازم را مبذول فرماييد. 

باتشكر

نام و نام خانوادگي دانشجو:                                                       استاد درس   

تاريخ و امضا                                                                                       امضاء استاد درس
تاييد استاد درس: موارد فوق مورد تاييد اينجانب مي باشد.                                                                                          

مستندات پزشكي به پيوست ضمميه است.

تاييد پزشك معتمد دانشگاه است.

كارنامه كل دانشجو به پيوست ضميمه است.

دانشجو تاكنون حذف پزشكي نداشته است. 

دانشجو                 مرتبه حذف پزشكي داشته است. 
                                                                                                       امضا و مهر مدير گروه
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