
    بسمه تعالی      

 

 
 خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان  و دانشگاه علوم پزشکی             

 پزشکی  دانشکده 

 

  

 

http://lums.ac.ir 

medicine@lums.ac.ir E-mail:

      شماره :
                                                                             

 تاریخ :  
                                                                                         

 پیوست : 

 

دستیاری-مجوز دفاع از پروپوزال کارشناسی ارشد فرم    
 

 

 

:رشتهو    مقطع                          نام:                                                                           

                        نام خانوادگی:                                                         

                                                                            شماره دانشجویی: 

         :عنوان

                                                                                  

 

 تاریخ ثبت عنوان پروپوزال در پژوهشی دانشکده: 

   ندارد          دارد   : ضمیمه صورتجلسه گروه                                       :   دفاع داخل گروهیتاریخ صورتجلسه  

:آماری(-اساتید مشاور)علمی                             راهنما:                                      اساتید/ستادا  

 

 

:         می باشد                 نمی باشدهزینهپایان نامه دارای    

 اسامی داوران:

 ردیف  نام و نام خانوداگی:  تخصص  

 1   داخل گروه

 2   داخل گروه

 3   خارج گروه 

 4   خارج گروه 

 

:آموزشی مدیر گروه  

 

: معاون پژوهشی دانشکده               :مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشکده             :حد آموزش تحصیلات تکمیلیوا  


