
دانشگاه علوم پزشکی تهران  فرهنگی ودانشجویی معاونت  

پزشکی  کمیسوننتیجه    

     پزشکنظر 

دبیر کمیسیون  توسط   تکمیل  

دانشجو توسط   لتکمی  

آموزش دانشکده/ بیمارستان  توسط   تکمیل  

 دانشجویان کمیسیون پزشکی فرم  
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 :  یماریو سوابق ب یماریشرح ب

 
 
 
 
 

 امضاء دانشجو 

 

 

 

 

 

:  خلاصه وضعیت بیماری   
 

 

 :درخواست

 

 ......................................................................: .............دلیل مکاتبه
 ...................... ...................................................... ..: ........... قبلی درخواست مشابهدلیل و  دفعات تعداد  
            ( ...و  .  نسخه ممهور داروخانه نسخه دارویی،  ،استعلاجی پزشک)پیوست مستندات مربوط به بیماری تائید 

 آموزش دانشکده  ءامضا /هرممحل 

 

 

   یپزشک دبیر کمیسیون   پزشکی پزشک معتمد کمیسیون رئیس کمیسیون پزشکی 


