
 وم پزشکی جهرمدانشگاه عل تحصیلات تکمیلی                      

 (11شماره)فرم 

  نامهیانپادفاع از  مجوز                        

 

 

 ...................................... مدیر محترم تحصیلات تکمیلی/معاون محترم آموزش دستیاري

سرکار خانم دکتر  .................................جناب آقاي دکتر/   
 

 ی ..........................................................خانم / آقا نامهانیپا داور مشاور استاد راهنما.....................................................  . اینجانب

  ................................................................................................................... .عنوان تحت کارشناسی ارشد / دستیاری دانشجوی

 ............. .............. یاریپژوهشکد با .........................................................................................................................................................................

 و  داده قرار مطالعه و یموردبررس را

 دانمیم دفاع حاضر قابل شکل با را نامهانیپا �

 دانمیم دفاع قابل تغییرات انجام با �

 دانمینم دفاع قابل را نامهانیپا �
 

  : باشدیم ذیل موارد شامل است شدهداده تذکر دستیار/ دانشجو به که نامهانیپا در لازم است اصلاحات لازم به ذکر

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

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

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

 خانوادگی نام و نام

 تاریخ و مضاءا مهر،
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 .دانمیم دفاع قابل را نامهانیپا، شدهانجام الذکرفوقت اصلاحا �

 .دانمینم دفاع قابل را نامهانیپا نشدهانجام الذکرفوقاصلاحات  �

 

 خانوادگی نام و نام

 تاریخ و امضاء مهر،

 

 

 

 

 

 
 

 


