
 وم پزشکی جهرمدانشگاه عل تحصیلات تکمیلی                      

 (5شماره ) مفر

 نامهیانپااعضاء حاضر در جلسات دفاع از پروپوزال پیشنهادي  یابحضوروغلیست 

 

 عنوان جلسه:

 نام دانشجو:

 تاریخ:

 

 امضاء  محل خدمت نامهیانپانوع مشارکت در  نام و نام خانوادگی ردیف

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 

 

 

 

 


