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 به نام خدا










شماره:











تاريخ:

   دانشكده مهندسي برق




	درخواست حذف پزشكي يك درس كارشناسي ارشد
	
	215


مشخصات دانشجو

	نام و نام خانوادگي:
	شماره دانشجويي:


	نوبت اول (   نوبت دوم (   نيمه حضوري(

	استاد راهنما:
	تعداد واحد گذرانده:

	رشته و گرايش تحصيلي كارشناسي ارشد: 
 

	عنوان درخواست 

	نام درس:

تاريخ برگزاري امتحان:

نوع بيماري ( گواهي پزشك ضميمه شود ):

 دانشجو:                                                                                  تاريخ:                                امضاء 

 

	دانشكده* 

	دانشجو از شركت در امتحان درس فوق محروم نبوده است.

  استاد درس :                                                                           تاريخ:                                امضاء



	با حذف درس موافقت مي شود.
استاد راهنما :                                                                         تاريخ :                               امضاء


	كارشناس تحصيلات تكميلي دانشكده: فاطمه توكلي                             تاريخ:                                امضاء
[image: image2.png]ol




معاون آموزشي و تحصيلات تكميلي دانشكده :  دكتر                            تاريخ:                                امضاء


*  بيش از يك حذف پزشكي در طول تحصيل از طريق كميته منتخب دانشگاه بررسي مي شود. 
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