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         فرم درخواست طرح در كميسيون پزشكي
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مشخصات دانشجو





مدير كل محترم آموزش 


با سلام و احترام : اينجانب ..................................................................... دانشجوي رشته ..................................................................... به شماره دانشجويي ................................متقاضی..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


در نيمسال ............. مي‌باشم.، خواهشمند است با توجه به مدارك ضميمه مساعدت فرماييد.                                                           


تلفن ضروري:										امضاء و تاريخ











امور محترم آموزشی دانشگاه :





تقاضاي دانشجو با مشخصات فوق مورد بررسي قرار گرفت و جهت طرح در کمیسیون پزشکی مورد  موافقت ( / مخالفت (گردید										


                                                                                                                                      


                            			        		             امضاء معاون آموزشي دانشكده


        











مدير گروه/معاون آموزشی دانشكده











مديركل محترم امور آموزشي دانشگاه


با سلام


احتراما": ضمن بررسی مدارک پزشکی دانشجو و همچنین رعایت مفاد شیوه نامه کمیسیون پزشکی به دلایل ذیل : 





1-نوع بیماری (                                      )  با توجه به شیوه نامه پزشکی بررسی و مغایرتی ندارد(   مغایرت دارد( توضیحات : ..........................................................................................................................................................................................................


2-تاریخ امتحانات با تاریخ گواهی ها پزشکی مطابقت دارد (   ندارد (


3-با توجه به نوع بیماری و درخواست نامبرده مدارک ارائه شده توسط مرکز مشاوره     (  روانپزشک ( 


نیاز به تایید دارد(    ندارد (


مدارک ارائه شده مورد تایید اینجانب ................................ (پزشک معتمد دانشگاه) می باشد.


                                                                                                              


                                                                                                                                                         امضا پزشک معتمد دانشگاه 























تقاضاي نامبرده در............................جلسه كميسيون پزشكي دانشگاه مورخ ...................... مطرح و به شرح ذيل اتخاذ تصميم گرديد:

















مدير كل امور آموزشی دانشگاه     





نظر پزشك معتمد/مشاور دانشگاه








رأي كميسيون پزشكي





امضاء مدیر گروه








