وزارت بهداشت درمان و آموزشي پزشكي




تاريخ : …………………
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني



شماره : …………………
استان كهگيلويه و بويراحمد






پيوست : ………………..

فرم تقاضا نامه ترك تحصيل موقت يا مرخصي تحصيلي

اينجانب :  


به شماره دانشجويي : 


فرزند : 


به شماره شناسنامه :


صادره از 

دانشجوي ترم : 

دوره كارداني / كارشناسي / دكتري حرفه اي رشته : 


دوره روزانه / شبانه دانشكده / آموزشكده :
      

كه تاكنون در 

 واحد درسي نمره قبولي گرفته ام يا آگاهي كامل از مقررات آموزشي و آئين نامه ترك تحصيل موقت به دلائل مندرج در زير كه استناد آن ضميمه است تقاضاي 


ترم مرخصي تحصيلي در نيمسال 

سال تحصيلي : 


140 را دارم .

ضمناً از بدو تحصيل تاكنون 

ترم در سال تحصيلي از مرخصي با احتساب استفاده نموده ام .









  مرخصي بدون احتساب

دلايل : 

1 –
2 – 

3 – 






تاريخ 




امضاء دانشجوي

مرخصي تحصيلي دانشجو :‌با مشخصات فوق با توجه به مدارك و دلائل ارائه شده در چهار چوب مقررات از نظر اين گروه آموزشي بلامانع مي باشد .







مديرگروه 


آموزش دانشكده 


صدور حكم مرخصي تحصيلي دانشجو : با مشخصات فوق مورد موافقت قرار / نگرفت .










مدير امور آموزشي دانشگاه


آدرس دانشجو :


خيابان



كوچه 


پلاك 

شرايط مرخصي تحصيلي :

الف : بيماري به تأييد بخش طبي و بهداشت داتنشكده


مرخصي زايمان

ب – حادثه غير مترقبه

ج – داشتن نوزاد كمتر از 6 ماه 

