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 نموذج طلب اختبار بديل

 ________________الرقم الاكاديمي:    _______________             ___________الاسم:

 ___________________التخصص:                 __________________الكلية:________

 ___________________رقم الموبايل:                العام الدراسي :_______________ /الفصل

 :_________________تاريخ الاختبار              ________________________:اسم ورمز المقرر

 المبررات:

 التنويم بمستشفي حكومي               حجز بالسجنال            وفاة احد الاقارب من الدرجة الاولي             

 ______________________اخرى              

 المرفقات:

 تقرير اجازة مرضية               شهادة الحجز            شهادة الوفاة            

 ________________________ اخرى            

 ______________:__الطالب التوقيع _____________________التاريخ:

 :توصية المرشد الاكاديمي

_________________________________________________________________ 

  عميد الكلية: توصية

 الطلاب اعرضه علي لجنة قضاي       رفض الطلب           ختبار البديل لإجراء الإليحول للكنترول        

 __________________التوقيع:  ______________________التاريخ:

   توصية لجنة قضايا الطلاب:

 رفض الطلب               قبول الطلب       

 التوقيع: __________________ _______________________التاريخ:

 :عميد الكلية تصديق

 __________________التوقيع:  _______________________التاريخ:

 ضوابط الاختبار البديل:شروط و 

 مةز الاختبار وارفاق المستندات اللا ساعة من تاريخ 48يشترط تقديم الطلب في فترة لا تتجاوز  .1
 لا يسمح بطلب اختبار بديل لاكثر من مقررين بالفصل الدراسي .2
 ار نهائيبالكلية يفقد الطالب فرصة الاختباعدم حضور الاختبار البديل في الموعد المعلن بلوحة الاعلانات  .3


