
فرم دریافت مجوز براي دفاع نهایی از پایان نامه 

دانشگاه معاونت محترم پژوهشی) 1(

ــان نامــه  ــاي بدینوســیله اعــلام مــی دارد پای ــه شــماره دانشــجویی ................................... دانشــجوي رشــته ....................  .............................خــانم / آق ................  ب

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................: تحت عنوان

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.یدفرمائاقدامات لازم را مبذول خواهشمند است،آماده دفاع می باشد،به تصویب رسیده استدانشگاهشوراي پژوهشیدر .... / .... / ......  تاریخکه در
استاد راهنما        امضاء

حداکثر تـا یکسـال پـس از تـاریخ     ....................................متعهد می شوم مقاله مستخرج از پایان نامه را  در  ..............................................خانم / آقاي  دکتر  اینجانب)  2(

امضاء استاد راهنما     دفاع نهایی از پایان نامه به چاپ برسانم.   

..............  .................................   مقاله در) بدینوسیله تصویب پروپوزال پایان نامه فوق در شوراي پژوهشی دانشگاه  در تاریخ    ....  / .... / ......   با شرط چاپ یا قبولی  .3(

حداکثر تا یکسال پس از تاریخ دفاع نهایی تایید می گردد.

امضاء کارشناس پژوهشی دانشگاه

تـاریخ  .... / .... / ......  راس سـاعت : ....................................  برگـزار    ایی پایان نامه خانم / آقاي ...........................................  در) احتراما با توجه به اینکه جلسه دفاعیه نه4(

لی به عنوان استاد داور / استاد مشاور خواهشمند است که در صورت امکان آمادگی خود را جهت حضور در جلسه فوق الـذکر  اعـلام   می گردد. با عنایت به انتخاب جنابعا

کارشناس پژوهشی دانشکده پزشکیفرمائید.  

امضاءیک نسخه از پایان نامه را دریافت نمودم.................................................................نام و نام خانوادگی استاد داور  -1

امضاءیک نسخه از پایان نامه را دریافت نمودم...................................................................                  تاد داور  نام و نام خانوادگی اس-2

امضاءنامه را دریافت نمودمیک نسخه از پایان ........................................          نام و نام خانوادگی داور پیشنهادي مدیر گروه  -3

امضاءیک نسخه از پایان نامه را دریافت نمودم.................................................نام و نام خانوادگی استاد راهنما  -4

امضاءپایان نامه را دریافت نمودمیک نسخه از ................................................نام و نام خانوادگی  استاد راهنما  -5

امضاءیک نسخه از پایان نامه را دریافت نمودم.................................................نام و نام خانوادگی استاد مشاور -6

امضاءز پایان نامه را دریافت نمودمیک نسخه ا................................................نام و نام خانوادگی  استاد مشاور -7

ءامضایک نسخه از پایان نامه را دریافت نمودم...............................................نام و نام خانوادگی رئیس جلسه -8

بلامانع می باشد.  ز آموزشی درمانی / دانشکده  ............................................. مرک......................................کلاس / سالن)  برگزاري دفاعیه فوق در  5(

/ دانشکدهامضاء کارشناس مرکز آموزشی درمانی

32752379شماره فکس معاونت پژوهشی  :  32755004شماره تماس کارشناسان پژوهش دانشکده پزشکی : 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی
دانشکده پزشکی

دانشکده پزشکی


