
 بسمه تعالی

 

 / جناب آقای دکتر ................سرکار خانم 

 معاون محترم پژوهشی دانشکده      ..............................

دانشجوی مقطع ................... رشته  -----------اینجانب احتراماً 

....................... درخواست برگزاری جلسه دفاع از پایان نامه با 

نوان ع

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

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

....  به راهنمایی سرکار خانم /جناب آقای دکتر 

.................................... و شماره قرارداد 

.............در آن دانشکده  .................را دارم  لذا .............

خواهشمند است در صورت موافقت با تاریخ و ساعت درخواستی مساعدت لازم را 

 مبذول فرمائید . 

 ه حضرتعالی کمال سپاس را داریم .قبلا از همکاری صمیمان

 تاریخ :....................................    . 

 ...............................    .ساعت :....

.....................................  . )درصورت دفاع از  پایان نامه در بیمارستان  مکان :

 تکمیل گردد.( بیمارستانهای آموزش قسمت پایانی این صفحه توسط معاون آموزشی  آن 

 ....امضاء    ................................ -نام دانشجو 

احتراماً اینجانب استاد راهنمای پایان نامه با عنوان 

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

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

 مراتب فوق را تأیید می نماییم . 

 .................امضاء ........................

 

 

 / جناب آقای دکتر .....................................سرکار خانم 

 معاون محترم پژوهشی دانشکده پزشکی بجنورد 

احتراماً به اطلاع میرساند با زمان، مکان و تاریخ فوق الذکر جهت        

جوی مقطع برگزاری جلسه دفاع سرکار خانم /جناب آقای .............. دانش

.................دوره ...................... موافقت نموده و دستورات 

 لازم جهت هماهنگی های مورد نیاز مبذول گردید . 

                                                                                                                                  

 یخ ..................تار

 معاون پژوهشی بیمارستان .....................

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

تاریخ تحویل فرم..............                                                           

 امضا ء.....................................

گردد.میل این قسمت توسط معاون محترم پژوهشی بیمارستان )درصورت برگزاری جلسه دفاع در بیمارستان ( تک  

1فرم شماره   



 

 

                                       ه ک  یدانشکد 

 «فرم درخواست دفاع از پایان نامه »
 

انشبببببببببببجوی دوره د............................  اینجانبببببببببببب      

 رودی سبببببالو .........................رشبببببته  ...........................

ضبمن  ..................................به شماره دانشجویی  ..................

 پایان نامه همراه فرم فبوق pdfفایل  لازم است) ارائه یک نسخه پایان نامه تایپ شده

ارسبال  دانشبکده احبد پبژوه ودفاع به آدرس پست الکترونیبک  جلسه دو هفته قبل از

 :بببا عنببوان خببود نامببهاز پایببان درخواسببت برگببزارس جلسببه دفبباع ،گببردد(

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

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

ناا و ن ناا و   ....................................................................

 شم ره تم س ضرنری:                                                   امض ء:                                                             خ نوادگی دانشجو:

 شم ره قرارداد :                                                       ت ریخ تصویب در دانشگ ه/دانشکده:                                          

 کد اخلاق :        ریخ تصویب در کمیته اخلاق :                                                ت

 : IRCT کد 

*********************************************************************************************************

**************************************************** 

  و مشاور راهنما )استادان( یدیه استادأیت : 

 محه  ......................................... در جلسه دفاعیهه   ..............ساعت ........................ مورخه................................. روز در شودید است. پیشنهاد میمراتب فوق مورد تأی

 . گرددبرگزار 

 )این قسمت توسط استاد راهنما تکمی  گردد( می گردد.تقدیم  ذی به شرح داور خارجی( و یا )داور داخلی  دانران پیشنه دیاسامی * 

 :دانران پیشنه دی

 .........................:مرتبه علمی: .   .....................................عضو هیأت علمی دانشگاه: امضاء  ................................. / جن ب آق یسرک ر خ نم -1

   و آدرس مح  کار: نمابرشماره تلفن، 

 )الزامی است(آدرس پست الکترننیکی:

 .........................مرتبه علمی: .   ...................................عضو هیأت علمی دانشگاه: امضاء     ..................../ جن ب آق یسرک ر خ نم -2

 آدرس مح  کار: ،نمابر و شماره تلفن

 )الزامی است(آدرس پست الکترننیکی:

2فرم شماره   





  :ت ریخ                                                         امض ء:                                                                 )الزامی است(:راهنم است د )است دان( 

 

 

 ت ریخ:                                          امض ء:                                                          )الزامی است(:مش نر)است دان( است د 

                            1 –  

                            2 -  
*********************************************************************************************************

**************************************************** 

 )الزامی است( )لطفا توسط مدیر محترم گروه آموزشی تکمیل گردد(:گروه آموزشییدیه أیت

 بررسی و مورد موافقت قرار گرفت. ............................. .....................گروه .......................... 31مورخ    /     /      مراتب در جلسه

  :تحویل ت ریخ                                      امض ء:                                      :  آموزشی مدیر گرنهن و ن ن و خ نوادگی 

 
*********************************************************************************************************

**************************************************** 

 احتراماً توسط کارشناس واحد مورد بررسی قرار گرفته و مورد تایید می باشد . 

 

 

 ت ریخ:                   امض ء:                                      ک رشن س ناحد پژنهش دانشکده                                   

 : ت ریخ تصویب طرح                کد اخلاق :                                                          ت ریخ دری فت کد اخلاق :                           
*********************************************************************************************************

**************************************************** 

  تحصیلات تکمیلی دانشکدهو معاون آموزشی  معاون پژوهشی/ یدیهأیت : 

مورخه  .................................مجاز خواهد بود در روز  .............مقطع ....................................................نشجوی رشتهدا.........................................................آقا/ خانم 
 پایان نامه خود دفاع نماید.از  ...................مح  .......................................... در.......... ....................ساعت ............................

  
آقای /  جهت حضور در جلسه دفاعیه ،مدیر جلسهمعرفی 
.............. مقطع دانشجوی دوره  .................................خانم

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

................... ..................................جلسه: محترم مدیر -1
 . 

 :تحویل ت ریخ                   امض ء:                     :                 مع نن پژنهشی/ مع نن آموزشی ن تحصیلات تکمیلی دانشکده

*********************************************************************************************************

**************************************************** 

)این قسمت توسط تاریخ تحویل فرم به واحد پژوه  دانشکده پزشکی

  کارشناسان واحد تکمیل گردد. (

 

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

به آدرس پست الکترونیک  پایان نامه pdfفایل دو هفته قبل از دفاع لازم است  تذکر :

دو هفته قبل به صورت فیزیکی فرم فوق همچنین لازم است  واحد پژوه  دانشکده ارسال گردد

  به واحد پژوه  تحویل گردد .  از دفاع


