
 

 بسمه تعالي  
 

 حوزه معاونت آموزشي  

 (روان سلامت) فرم 

 

 معاونت آموزشي     

 شماره دانشجويي: ..........................................                                                

 ............................................. نام : ................................................. نام خانوادگي:

 ....... مقطع : ................................. رشته تحصيلي: ................................ نام دانشکده :.........................

 

  :معاينه جسماني. 1

 نظر پزشک :  

 نيازبه بررسي تکميلي دارد   خير     از نظر جسماني دانشجو در سلامت است: بلي  

 دارد      ادامه تحصيل دانشجو از نقطه نظر پزشکي مانعي ندارد  

سلامت دانشجو با توجه به مندرجات دفترچه راهنماي آزمون در خصوص رشته تحصيلي مورد تأئيد قرار  -

  .مي گيرد

مهر و امضاء پزشک مرکز بهداشت      تاريخ:                    نام پزشک:        

 دانشجويان دانشگاه:

 

 : رواني -معاينه روحي -2

 نظر مرکز مشاوره  :

 نياز به بررسي تکميلي دارد     خير     رواني دانشجو درسلامت است:   بلي  -از نظر مسائل روحي 

 دارد       رواني مانعي    ندارد  -ظر مشاوره روحيادامه تحصيل دانشجو ازن 

سلامت دانشجو با توجه به مندرجات دفترچه راهنماي آزمون در خصوص رشته تحصيلي مورد تأئيد قرار  

 مي گيرد 

 مهر و امضاء مرکز مشاوره دانشگاه:   تاريخ:                 نام مشاور:              

 

 

 

 

 تکميل وامضاءلازم است به اداره تحصيلات تکميلي دانشگاه تحويل داده شودمهم :اين فرم پس از 

  

 

 

 

 4فرم شماره 


