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دانشجوي محترم: خواهشمند است جهت تعیین  وقت دفاع از مدیر تحصیلات تکمیلی دانشکده پیراپزشکى، فرم زیر را به صورت تکمیل شده تحویل دهید. لازم به ذکر است حداقل شرکت 

در 5 جلسه دفاع دانشجویان (هم مقطع) ضروري میباشد 

ردیف 

خانوادگی م و نامنا

دانشجوی شرکت 

کننده

خانوادگی نام و نام

کنندهدانشجوی دفاع

تاریخ و ساعت  نامه پایانعنوان   مقطع تحصیلی 

دفاع

امضاء و مهر  

مدیر  تحصیلات 

تکمیلی

1

2

3

4

درمانی دزفول _ دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی

دانشکدهپیراپزشکى

................................................ شماره..... 

.......... ....................تاریخ........................

............................ پیوست...................... 

........ده................................ ونپر هشمار

ایان نامه فرم شرکت دانشجو در جلسات دفاع از پ

دانشگاه علوم پزشکى و خدمات بهداشتى درمانى دزفول
معاونت آموزش، تحقیقات و فناورى

دانشکده پیـراپزشکى
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