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 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان آذربايجان غربي
 دانشكده پزشكي  

 استاد راهنمای دوم / استاد مشاور دومفرم درخواست 
 

 : دانشکده پزشکیپژوهشی محترم  عاونتم( 1)
دانشتجوی   ...  .................................................................. ختانم / آقتای    پايتا  نامته   استتاد راهناتای   .................................. ................................. دکترآقای اينجانب خانم / بدينوسيله اعلام می دارد 

 .........................................................................................................................  ت عنوا تح......  ................................................به شااره دانشجويی   ............................................................. رشته / دکترا / دستياری کارشناسی ارشد

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

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

 می باشم.مرقومه ذيل هاکاری با اساتيد  درخواست

 دلايل نياز به هاکاری نوع هاکار نام و نام خانوادگی

 

 استاد راهناای دوم
 

 

 

 استاد مشاور اول
 

 

 

 استاد مشاور دوم
 

 

 خواهشاند است اقدامات لازم زا در اين خصوص مبذول نااييد

          استاد راهناا امضاء                                                                                                                                                                                                          

 

 ااتيتصا  و  یبررسبه مورخه ..............................  مطرح و  دانشکده پزشکی کايته پژوهشیدر جلسه   ............................. ...................................... دکترآقای خانم / درخواست (  2)

 : ديگرد اتخاذ ليذ

 موافقت شد نوع هاکار نام و نام خانوادگی
 موافقت نشد

 موافقتدلايل عدم 

 

 استاد راهناای دوم
  

 

 

 ولاستاد مشاور ا
  

 

 

 استاد مشاور دوم
  

 

 

 یپزشک دانشکده یپژوهش معاونت                                               

 

 

 .ی شودم موافقت  ...................................................................  دکترآقای در خصوص درخواست خانم / دانشکده پزشکی ی پژوهش تهيکانظر با (  3)
 

                                  

 یپزشک دانشکده یليتکا لاتيتحص تيريمد       


