
سمه تعالی(())ب  
 

      

  ............................. گروه ............رشته ... دکتری عمومی دامپزشکی............... دانشجوی دوره .................اینجانب آقای / خانم ..............

 .نمایم فاع از پایان نامه خود اعلام می ............ آمادگی خود را جهت د........به شماره دانشجویی .................

                      (ب 4)کاربرگ شماره  فرم توزیع پایان نامه به استاد)ان( داور 
 تائید استاد راهنما یا استادان راهنما:

 ضاء:نام و نام خانوادگی :                                      تاریخ:                                  ام

 نام و نام خانوادگی :                                      تاریخ:                                  امضاء:

 :مشاوریا استادان  مشاورتائید استاد 

 نام و نام خانوادگی :                                      تاریخ:                                  امضاء:

 نام خانوادگی :                                      تاریخ:                                  امضاء: نام و

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  دکتری عمومی دامپزشکی ی برگزاری جلسه دفاعپیشنهاد نامه
 

 

 

 

 تأیید ریاست پردیس خودگردان:

 امضاء: مهر ونام و نام خانوادگی :                                      تاریخ:                                 

 
 

       .                                                                 

 

  
 

 

 

 دانشکده .......................... معاونت محترم آموزشی و تحصیلات تکمیلی
    

دانشجوی فوق الذکر جهت دفاع از پایان نامه و موافقت استاد راهنما و استاد مشاور، بدینوسیله نظر به آمادگی  با سلام واحترام،     

 ................. تعیین می گردد.......... در محل ....................... ساعت ...................... ....................... مورختاریخ دفاع ایشان در روز ...

  ..............................       گروه یا تحصیلات تکمیلی     گروه       شورای آموزشی  هعضاء هیات داوران طبق بند ...... صورتجلسدر ضمن ا

   ردیده اند و بدین شرح می باشند: ........ تعیین گ...........................مورخ ....
 محل خدمت                       مرتبه علمی                       نام و نام خانوادگی                                            

 :اول استاد راهنما .1

 :دوم استاد راهنما .2

 استاد مشاور اول: .3

 استاد مشاور دوم: .4

 :1داور  .5

 :2داور  .6

 :دانشگاه حصیلات تکمیلی. ناظر ت7

 نام و نام خانوادگی مدیر گروه آموزشی                                                                                                                                            

 امضاء:                       تاریخ:                                                                                                                                                            

 

 

  

 این قسمت مخصوص دانشجویان پردیس خودگردان می باشد
 

 

 

 


