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دانشگاه علوم پزشكي شاهرود

فرم درخواست مرخصي تحصيلي

با احترام، اينجـانب ........ دانشـجوي رشته ....... مقطع ........ با شماره دانشجويي ......... ، به دلايل مشروحه ذيل، متقاضي مرخصي در نیمسال .... سال تحصيلي ..... مي باشم. با علم به اينكه دانشجويان دكتري عمومي حداكثر براي دو نيمسال تحصيلي متوالي يا متناوب و در هر يك از مراحل باليني حداكثر تا سقف 6 ماه متوالي با احتساب در سنوات از مرخصي تحصيلي استفاده نمايند و مدت مرخصي تحصيلي جزء حداكثر مدت مجاز تحصيل دانشجو در هر دوره محسوب مي شود. خواهشمند است در صورت موافقت اقدام لازم مبذول گردد. 

دلایل: 









محل امضاء دانشجو






                                                                                                                                               تاريخ
مديريت محترم امور آموزشي و تحصيلات تكميلي دانشگاه

با سلام و احترام

دانشجو تاكنون به مدت .................. نيمسال از مرخصي تحصيلي استفاده نموده است.
           استاد مشاور






معاون آموزشي دانشكده

با مرخصي دانشجو با توجه به نظريه شوراي آموزشي مورخه .......... با احتساب سنوات تحصيلي(
بدون احتساب سنوات تحصيلي(موافقت مي گردد.
                                                                                                مدير امور آموزشي و تحصيلات تكميلي
تاریخ:
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