
                     

  

 وم پزشکی جهرمدانشگاه عل تحصیلات تکمیلی 

 (17شماره )فرم 

  /دستیاريکارشناسی ارشد  نامهیانپاانجام صحافی  یدتائ کاربر

 
 :عنوان

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

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

 

 .................................................... نام و نام خانوادگی دانشجو

 

 .است یدتائانجام صحافی مورد  ..................................................... نام و نام خانوادگی استاد راهنما

 امضاء تاریخ و                                                                                                            
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 .است یدتائانجام صحافی مورد  .................................................... نام و نام خانوادگی استاد مشاور اول 

 امضاءتاریخ و                                                                                                             
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 .است یدتائانجام صحافی مورد   ................................................................ استاد مشاور دومنام و نام خانوادگی 

 امضاءتاریخ و                                                                                                            
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 .باشدیمق ضمیمه لاو مجوز کمیته اخ نامهیانپافرم رضایت آگاهانه، اظهارنامه اصالت 

  امضاء معاون آموزشی دانشکده    

 تاریخ
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 .است یدتائدانشجو مورد  نامهیانپاانجام صحافی 

  دانشکده مدیر تحصیلات تکمیلیامضاء 

 تاریخ

 


