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اهي ودر دست داشتن اعلام قبلي و گ بعد از تاريخ امتحان درس، باساعت  ۴۸حداكثر مدت دانشجو موظف است ظرف  -۱
 مراجعه نمايد.به آموزش گروه مربوطه مدارك تشخيص كليه پزشكي و نسخ درماني و 

به منظور تكميل فرم درخواست حذف پزشكي، دانشجو مي بايست به كارشناس آموزش گروه خود مراجعه و پس از  -۲
تحويل آموزش گروه خود  پيوست نمودن كليه مدارك پزشكي مرتبط ، فرم تكميل شده را به كارشناسدريافت فرم و 

 نمايد.
و نيز مرتبط با بيماري فرد باشد ترتيب اثر داده خواهد شد.  ي پزشكي كه حاوي مشخصات كامل پزشكهافقط به گواهي -۳

 امي است.درصورت بستري شدن در بيمارستان، ارائه ي مدارك بيمارستاني الز
به اطلاع  كميته منتخب باحضور پزشك معتمد دانشگاه ، ازطريق گروه مربوطه نتيجه ي درخواست دانشجو پس از طرح در  -۴

 دانشجو خواهد رسيد.
و  لازم به ذكر است درخواست و تحويل اين فرم توسط دانشجو به هيچ عنوان بمنزله ي موافقت با  حذف پزشكي نمي باشد -۵

 درخصوص موافقت يا مخالفت با درخواست وي اقدام نمايد. ته منتخبسبت به اطلاع از راي كميدانشجو موظف است ن
  
  


