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 نکات مهم: 

 :ارائه به پزشك معتمد مدارك مورد نیاز برای -الف

 كششماره تلفن مطب پز -4كلیه گواهی های پاراكلینیکی -3نسخه ممهور دار داروخانه    -2گواهی پزشك  -1
  

 مدارك مورد نیاز برای موجه كردن غیبت جلسه امتحان: -ب

 یمارستانبگواهی بستری موقت  -5    كشلفن مطب پزشماره ت -4كلیه گواهی های پاراكلینیکی -3نسخه ممهور دار داروخانه    -2گواهی پزشك  -1
 

 آن درس حذف می گردد. ،ت موجه بودنرنمره درس صفر و در صو ،در صورت غیبت بیش از سه شانزدهم جلسات كلاس درس و غیر موجه بودن آن -پ
 

 آن درس حذف می گردد.در صورت غیبت در جلسه امتحان و غیر موجه بودن آن، نمره درس صفر و در صورت موجه بودن،  -ت
 

 7931ماه  ديبروزرساني 

را به صورت ویژه )تئوری( دارند، می بایست پس از تایید پزشك  2و1دانشجویانی كه قصد گذراندن امتحان درس تربیت بدنی 
و اصل فرم را نیز جهت درج در پرونده آموزشی تحویل آموزش و تحویل استاد مربوطه نموده كپی تهیه  این كاربرگمعتمد از 

 دانشکده نمایند.
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