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 معاونت محترم پژوهشی دانشکده دندانپزشکی
با سلام واحترام
اینجانب ...........دانشجوی مقطع دکترای عمومی رشتهدندانپزشکی به شماره دانشجویی            
درخواست صدور مجوز دفاع ازپروپوزال خود با عنوان .............   .........................................................................................................................                                                                                                                                  .درتاریخ                  ساعت         را دارم. لطفاً در این زمینه دستورات لازم را مبذول فرمائید.
نام وامضای اساتید راهنما:
نام و امضای رابط آماری (خانم دکتریزدانی):
نام وامضای رابط پژوهشی:
[bookmark: _GoBack]نام وامضای رابط کمیته اخلاق(آقای دکتر محمد مهدی دباغ):
داوران پیشنهادی گروه مربوطه برای برگزاری جلسه دفاع به شرح زیر است:
1-                                                                                                                  امضاءداور
2-                                                                                                                 امضاءداور
3-                                                                                                                 امضاءداور
نام وامضای مدیر گروه: 
                                                                 تاییدوامضای معاون پژوهشی دانشکده دندانپزشکی
دانشجوی گرامی:لطفا پس ازتایپ موارد فوق ، پیرینت وازاساتید محترم امضا گرفته شود.
                     درضمن تکمیل فرم تایک هفته قبل از تاریخ دفاع الزامیست.
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معاونت محترم پژوهش? دانشکده دندانپزشک?


 


با سلام واحترام


 


ا?نجانب 


...........


دانشجو? مقطع 


دکترا? عموم?


 رشته


دندانپزشک?


 به شماره دانشجو??            


 


درخواست صدور مجوز دفاع ازپروپوزال خود با عنوان 


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


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


.


درتار?خ                  ساعت         ر


ا


.


لطفاً در ا?ن زم?نه دستورات لازم را مبذول فرمائ?د


. 


 دارم


 


:


نام وامضا? اسات?د راهنما


 


:


)


خانم دکتر?زدان?


(


نام و امضا? رابط آمار? 


 


:


نام وامضا? رابط پژوهش?


 


:


)


آقا? دکتر محمد مهد? دباغ


(


نام وامضا? رابط کم?ته اخلاق


 


:


داوران پ?شنهاد? گروه مربوطه برا? برگزار? جلسه دفاع به شرح ز?ر است


 


1


امضاءداور


-                                                                                                                  


 


2


امضاءداور


-                                                                                                                 


 


3


امضاءداور


-                                                                                                                 


 


:


نام وامضا? مد?ر گروه


 


 


                                                                 تا??دوامضا? معاون پژوهش? دانشکده دندانپزشک?


 


لطفا پس از


:


دانشجو? گرام?


تا?پ


.


 موارد فوق ، پ?ر?نت وازاسات?د محترم امضا گرفته شود


 


.


                     درضمن تکم?ل فرم تا?ک هفته قبل از تار?خ دفاع الزام?ست
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