
 بسمه تعالی

                                                          5فرم شماره 

 
 

 

 معاونت تحقیقات و فناوری

ارشد ی/کارشناسیعموم ینامه پزشک انیفاع از پاشرکت در جلسه د   

.در جلسات دفاعیه نهایی از پایان نامه /رساله ........................رشته ........................بدینوسیله گواهی می شود آقای /خانم...................................دانشجوی مقطع 

.حضور داشته اندتائید نماینده تحصیلات تکمیلی وپژوهشی دانشکده دانشجویان زیر با   

 ردیف  دانشجو  مقطع  رشته  استاد راهنما  تاریخ دفاع

     1 

 پایان نامه  عنوان  

.............نام ونام خانوادگی نماینده تحصیلات تکمیلی وپژوهشی دانشکده   

 ردیف  دانشجو  مقطع  رشته  استاد راهنما  تاریخ دفاع

     2 

عنوان پایان نامه     

.............نام ونام خانوادگی نماینده تحصیلات تکمیلی وپژوهشی دانشکده  

 ردیف  دانشجو  مقطع  رشته  استاد راهنما  تاریخ دفاع

     3 

 پایان نامه  عنوان  

................ دانشکده وپژوهشی تکمیلی تحصیلات نماینده خانوادگی ونام نام  

 ردیف  دانشجو  مقطع  رشته  استاد راهنما  تاریخ دفاع

     4 

 پایان نامه  عنوان  

..............دانشکده وپژوهشی تکمیلی تحصیلات نماینده خانوادگی ونام نام   

 ردیف  دانشجو  مقطع  رشته  استاد راهنما  تاریخ دفاع

     5 

 پایان نامه  عنوان  

.....................دانشکده وپژوهشی تکمیلی تحصیلات نماینده خانوادگی ونام نام  


