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 .نام دارند، شرکت نمایند دانشجویان لازم است در جلسات امتحان پایانی دروسی که ثبت .1

 .شود غیبت غیرموجه در امتحان منجر به نمره صفر در آن امتحان می .2

 .تحصیلات تکمیلی دانشگاه یا کمیته منتخب آن شورا است شورایتشخیص موجه بودن غیبت بر عهده  .0

شتود و بته چتین عنتوان امکتان اختذ        در کارنامه ثبتت متی   wغیبت، آن درس به شکل حذف  در صورت موجه تشخیص داده شدن .4

 .امتحان مجدد وجود ندارد

ستف  واحتدچای آن نیمستاه بته زیتر حتد       ( که غیبت در امتحان آن موجه تشخیص داده شده است)که با حذف درسی  در صورتی .5

وب شده و در صورت مشروطی نیز یک نیمساه مشترو  بته   محس( آموزش رایگان)نصاب برسد نیمساه مذکور جزء تعهد خدمت 

 .آید حساب می

 .که دانشجو در جلسه امتحان درسی حاضر باشد، امکان بررسی حذف پزشکی آن درس پس از امتحان وجود ندارد در صورتی .6

حتانی شترکت نکترده    درخواست حذف نیمساه به علت بیماری یا حادثه، تنها در صورتی قابل بررسی است که دانشجو در چین امت .7

 .باشد

دانشگاه مراجعه نموده و پس از انجام معاینته توست     مرکز بهداشت و درماندر صورت بیماری لازم است دانشجو قبل از امتحان به  .8

رئتیس مرکتز   بته  ( دریافت شده از منوی نمونه فرمها در سایت مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه)پزشک، فرم حذف پزشکی را 

در شرای  خاص به دلیل عدم امکان مراجعه دانشجو در روز امتحتان بته بهتداری دانشتگاه،     . دانشگاه تحویل دچد انبهداشت و درم

تا زماای  هاآ اراار اییاار  در      در اولین فرصت)دانشجو لازم است در طوه مدت استراحت صادر شده توس  پزشک معالج 

 .نماید دانشگاه مراجعه مرکز بهداشت و درمانبه ( ادن و  ااق  است

 .شگاه مورد اررس  قرار خواهد گرفتدای مرهز اهداشت و درمان فقط گواه  استراحت صادر شده توسط: توجآ

که دانشجو در حین جلسه امتحان دچار بیماری حاد شود به طوریکه قادر به ادامته حوتور در جلسته امتحتان نباشتد لازم       ر صورتید .9

دانشتگاه  مرکتز بهداشتت و درمتان    بته   با چمراچی مراقب امتحتان  متحان بلافاصلهاست با چماچنگی استاد درس پس از ترک جلسه ا

 .مراجعه نماید

در صورتی که دانشجو در ایام امتحانات در بیمارستان بستری شتود لازم استت پتس از تترخیص از بیمارستتان بتا در دستت داشتتن          .10

دانشتگاه مراجعته و   مرکتز بهداشتت و درمتان    ستان باشد به خلاصه پرونده بیمارستان و تسویه مراکز پذیرش که ممهور به مهر بیمار

 .دچددانشگاه تحویل  رئیس مرکز بهداشت و درمانمدارک را چمراه فرم حذف پزشکی به 

، ستردرد و ستر یجه معمتوه و    ( ده درد، استهاه، استتفرا   )ریت تنفصتلی از قبیتل سترماخورد ی،  استتروآ    بیماریهای شتای   : نکته

 .       شوند جهت حذف پزشکی پذیرفته نمی ار حاد آنها در زمان امتحان بروز نکرده باشد،بیماریهای مزمنی که آث

 

 

 

 

 

 

                      

 مدیریت تحصیلات تکییل  دایشگاه صنعت  شریف
 

 اررس  درخواست حذف پزشک  درس در امتحان پایان ترم یامآ شیوه
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دلیتل  ه بت .................... .........: ......دانشکده ................... ...: .......مفط  ...........  ............: .........شماره دانشجویی با........................... ..............  اینجانب

 .دارم.................... ساه تحصیلی ........... درخواست حذف زیر را در نیمساه پیوست و با  توجه به مدارکبیماری، 

 روه ............................. شماره درس                                                      :                               درس  نام   ،.................... 

 ......  : .......، ساعت امتحان ...../...../...... تاریخ امتحان 

 .........................................................................................................: .......(ذکر نوع بیماری و عوارض آن به صورت مشروح لازم است)توضیح ضروری

................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................. 
 .صحت اطلاعات ارائه شده تعهد می شود.  است پیوستمدارک لازم *

 تاریخ و امضاء دایشجو

 

 
 

 ........................................................................................................................................................................................... شرح مختصربیماری

............................................................................................................................................................................................................................ 

 :   ...........................................................طوه دوره درمان -:..........................................     زمان رخداد بیماری فعلی -

 .............................. :هداریبه ب ساعت مراجعهتاریخ و  ، بله □خیر   □دانشگاه مراجعه داشته است؟  مرکز بهداشت و درمانآیا در روز امتحان به 

 ...........: ...........................................................................................................................دانشگاه مرکز بهداشت و درماناقدامات انجام شده در 

............................................................................................................................................................................................................................. 

 ......./......../........  شروع بیماری  تاریخ          ناقص است □        کامل است □    :نسخه پزشک مدارک پزشکی و 

                                                  ندارد □           دارد  □:      واچی استراحت

 خیر □بله             □     در صورت بستری آیا جراحی داشته است؟        -بستری                       □سرپایی             □       :     نوع درمان -

       .......... .............................در صورت نیاز به استراحت مدت زمان درج شود -داشته است       □          نداشته است □:  نیاز به استراحت -

 .................................................................................................................................:........................................................................توضیحات

 خیر □بله             □آیا زمان بیماری و مدارک ارائه شده با نیمساه آموزشی درخواست دانشجو انطباق دارد؟        

 . در امتحان نیستدانشجو توجیه کننده عدم شرکت  ،ارائه شده و مدارک دلایل □         مساعدت به عمل آید □:     نشگاهدا نظر کلی پزشک -

                       ................................................................................................................................................................................: ...اتتوضیح
 

......./........./ تاریخ .......................................... مرهز اهداشت و درمان رئیس امضاء و مهر، یام..................... ................. :پزشک، امضاء و مهریام

.......14 
 

 

 .ارساه نماییدمدیریت تحصیلات تکمیلی دانشگاه به  محرمایآ و  مستقیمبه صورت  را فرم تکمیل شده لطفاً *

 دانشگاه صنعتی شری 
 .........: .....................شماره 

 : ..............................تاریخ 

 : .............................پیوست
 این قسیت توسط دایشجو تکییل شود 

 

  فرم درخواست حذف پزشک فرم درخواست حذف پزشک 
  

 (محرمانه)این قسیت توسط اهدار  تکییل شود 
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 (دایشکده)استاد درس 
 حوور ایشان در کلاس چگونه بوده است؟ -1

 یا عدم حوور  % 50کمتر از حوور نامنظم  □حوور منظم در طوه ترم                      □

 ......................................................................................................................................................................................................: ..........توضیحات 

 .یدفرمای در کلاس را اعلام دانشجو ، آخرین جلسه حوورامکاندر صورت  -2

................................................................................................................................................................................................................................... 

 ی درس را تحویل داده است؟یا پروژه چا چا د از تمریننامبرده چند درص -0

 تحویل نداده است اصلاً □%               50کمتر از  □%                          50بیشتر از  □و پروژه چا                  چا کلیه تمرین □

  رفته نشده است یانترم از دانشجو میانامتحان  □خیر            □    بلی           □آیا نامبرده در امتحان میان ترم شرکت نموده است؟        -4

    خیر         □بلی               □   پایان ترم شرکت نموده است؟   آیا نامبرده در امتحان  -5

 .نماییددانشجو و درخواست وی مبتنی بر حذف درس از کارنامه را به طور خلاصه اعلام از ارزیابی کلی خود  -5

................................................................................................................................................................................................................................... 
 

 ء استاد درسیام و یام خایوادگ  و امضا
 

 ..............................................................: ...........................................................................................................................توضیح ضروری

................................................................................................................................................................................................................. 
 تحصیلات تکییل  دایشکدهمعاون                                

 .ارساه  ردد ریت تحصیلات تکمیلی دانشگاهمدیبه  محرمایآ و مستقیملطفاً *

 

 

 مطابفت درخواست با مفررات                                                                  خلاصه وضعیت دانشجو         

..........................................................................................................                 ....................................................................................................... 

.........................................................................................................               .  ....................................................................................................... 
 سابفه حذف پزشکی دانشجو                                                                  در این نیمساهتاریخ امتحان سایر دروس دانشجو              

..........................................................................................................                  ...................................................................................................... 

.....................................                  ........................................................................................................................................................................... 
 هارشناسامضاء یام و یام خایوادگ  و 

 

 

 باحذف  .مطرح  ردید  کمیتهه زیر در جلس درخواست دانشجو

 ................................نیمساه    در              ....................................به شماره   .............................................................درس           

 (ارجاع به اداره سوابق) مواففت     

 (گانی در پرونده دانشجوبای )مخالفت 

 .  ردید

 ............................................................................: ...........................................................................................................................توضیح ضروری 
 تحصیلات تکییل  دایشگاهمدیر                                                                                                                                                                

 :دایشگاه هارشناس مدیریت تحصیلات تکییل  اظهار یظر

9 
 

 اظهار یظر دایشکده

9 
 

 یظر یهای 

9 
 


