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دانشگاه علوم پزشکی شاهرود


	مدیر محترم گروه ................................

با احترام به استحضار میرساند، خانم/آقای ..........................................دانشجوی کارشناسی ارشد رشته .................................. با شماره دانشجویی .................................... پایان نامه خود را با عنوان ............................................................................................

به اتمام رسانده است. خواهشمند است اقدامات لازم به منظور اخذ مجوز برگزاری دفاع و تائیدیه اتمام واحدهای درسی نامبرده صورت پذیرد. در ضمن یک نسخه از پایان نامه به پیوست ارسال میگردد.



	معاونت محترم آموزشی و پژوهشی دانشکده ..................
با احترام به استحضار میرساند جلسه شورای تحصیلات تکمیلی گروه در تاریخ ..................................... در مورد بررسی امکان دفاع  از پایان نامه خانم/آقای ............................................تشکیل گردید. با توجه به اینکه نامبرده کلیه دروس مورد نیاز برای اخذ مجوز دفاع را گذرانده است خواهشمند است دستور فرمایید در خصوص تکثیر پایان نامه به تعداد داوران و مشاور (مشاوران) و دعوت از آنها در جهت تشکیل جلسه دفاع از پایان نامه اقدامات لازم را مبذول فرمایید.



	مدیریت محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه
با احترام، طبق موافقت شورای تحصیلات دانشکده  ............................. بر اساس صورت جلسه مورخ ....................................... در خصوص دفاع از پایان نامه خانم/آقای ...........................................، به اطلاع میرساند با توجه به اینکه نامبرده کلیه دروس مورد نیاز برای اخذ مجوز دفاع را گذرانده است خواهشمند است دستور فرمایید ضمن بررسی وضعیت آموزشی نامبرده نسبت به صدور یا عدم صدور مجوز برگزاری جلسه دفاع از پایان نامه نامبرده اقدام فرمایید.
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درخواست صدور مجوز و تعیین تاریخ دفاع از پایان نامه تحصیلات تکمیلی دانشکده





تاریخ و امضاء:





استاد (استادان) راهنما:





مدیر گروه :


            تاریخ و امضاء





نماینده تحصیلات تکمیلی گروه:


         تاریخ و امضاء








تاریخ تصویب پروپوزال: �
نام و نام خانوادگی مشاور(ان):�
�
داور(ان) خارجی:


شماره همراه:�
داور(ان) داخلی�
�
تاریخ، ساعت و محل برگزاری:�
�
�
�






معاون پژوهشی دانشکده ...............................


      تاریخ و امضاء  





نماینده تحصیلات تکمیلی دانشکده:


          تاریخ و امضاء








