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دانشکده پرستاری و مامایی- دانشگاه علوم پزشکی سمنان
	 فرم حذف ترم به علت شیوع ویروس کرونا
	واحد: تحصیلات تکمیلی 

	کد: ....................
	گروه: ..........                  تاریخ بازنگری: ...........




اینجانب ............................................. دانشجوی رشته ........................................ مقطع/ کارشناسی/ کارشناسی ارشد/ دکتری Ph.D/ ورودی نیمسال اول/ دوم ............................. دوره روزانه/ مازاد/ پردیس بین الملل متقاضـی استفـاده از مرخصـی تحصیلی/ حـذف تـرم بـدون احتساب در سنـوات در نیمسـال دوم 1400-1399 به دلیـل .................................................. در تاریخ ............................... می باشم. 
ضمناً متعهد مي گردم : 
1/ قبلاً از مرخصی یا حذف ترم به دلیل کرونا در نیمسالهای .................. و ................... استفاده نموده ام.
2/ هر گونه عواقب ناشی از حذف ترم از جمله قطع هر گونه رابطه آموزشی با دانشکده و دانشگاه را می پذیرم.
3/ در صورتی که از کمک هزینه تحصیلی بهره مند گردیده ام، در مورد میزان و نحوه دریافت کمک هزینه ماههای بعدی، تابع قوانین آموزشی و مقررات و مصوبات دانشگاه خواهم بود.(این بند مربوط به دانشجویان دوره دکتری تخصصی Ph.D میباشد)
4/ در مورد چگونگی پرداخت شهریه ثابت تابع قوانین و مقررات آموزشی دانشگاه / پردیس بین الملل خواهم بود.(این بند مربوط به دانشجویان پردیس بین الملل و شهریه پرداز میباشد)
5/ هرگونه عواقب ناشی از حذف ترم درمورد نظام وظیفه را می پذیرم.


تاریخ ثبت عنوان پروپوزال .............................	              	تاریخ دفاع از پروپوزال ...........................

								                     امضا ء دانشجو
							                                       تاریخ

نظر استاد راهنمای پایان نامه یا رساله تحقیقاتی(برای دانشجویان در مرحله پژوهشی) :
موافقت/ مخالفت با درخواست نامبرده به دلیل: .................................


								  نام و نام خانوادگی استاد راهنما

								                          امضا
نظر معاون آموزشی/ تحصیلات تکمیلی دانشکده :
در جلسه شورای آموزشی مورخ ........................... مطرح و با درخواست نامبرده موافقت/ مخالفت به عمل آمد.
	
							
           معاون آموزشی دانشکده
								                          امضا    

رونوشت:
مدیر گروه آموزشی مربوطه
اداره آموزش					
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