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دانشکده بهداشت و تغذیه
	فرم شماره 8
درخواست برگزاری جلسه دفاع از پايان‌نامه كارشناسي‌ارشد
	شماره:

 تاريخ:

	استاد محترم راهنمای پایان‌نامه
اینجانب ......................................  دانشجوی دوره کارشناسی​ارشد رشته .....................    به ‌شماره دانشجويی.......................  اعلام می​دارم که کلیه واحدهای آموزشی مربوط به دوره خود را گذرانده  و آماده دفاع از پایان‌نامه کارشناسی‌ارشد خود می​باشم. 
تاریخ و امضاء دانشجو:

	(این قسمت مربوط به کارشناس تحصیلات تکمیلی  دانشکده است)

نام دانشجو: ........................................     شماره دانشجویی: ..................
عنوان پایان نامه:

· استاد (اساتید) راهنما: 
· استاد( اساتید)  مشاور: ................................................................................
1-  کلیه واحدهای درسی خود را جهت دفاع از پایان نامه اخذ و نمرات آنها به آموزش ارسال شده است.   تایید (     رد (
4- ارفاق سنوات ترم ........ ( نيمسال اول ( / دوم ( سال تحصيلي ................. ) به تصویب رسیده است.  تایید (     رد (
تاریخ و امضاء کارشناس  تحصيلات تكميلي دانشكده

(


	مدیرمحترم گروه ...........
اینجانب  ........................  استاد راهنمای دانشجوی فوق‌الذکر، اتمام کار پایان‌نامه ايشان و آمادگی جهت دفاع از آن را تأیید نموده . تاریخ برگزاری جلسه روز  .................   مورخ   ..............   ساعت  ..............  پیشنهاد می​گردد:
                                                                                                                                  استاد راهنما
                                تاریخ و امضاء 

	معاون محترم آموزشی دانشکده

باسلام، بدینوسیله به‌استحضار می‌رساند طبق سوابق تحصیلی و با توجه به اتمام مرحله آموزشی،  دانشجوی فوق الذکر جهت دفاع از پایان‌نامه آمادگي داشته و با برگزاری جلسه دفاع از پایان​نامه در تاریخ   ......................... ساعت ........................ و در محل ................... موافقت می شود. ضمنا اساتید ذیل جهت داوری اعلام می گردد.
مدیر گروه  
              تاریخ و امضاء  

شماره

نام و نام خانوادگی

سمت

رتبه علمی

دانشگاه

دانشکده

داور داخلی

داور خارجی

1

2

3

4
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	  کارشناس  محترم  تحصیلات تکمیلی

  با دفاع از پایان​نامه کارشناسی​ارشد دانشجوی فوق الذکر موافقت به عمل می آید، لطفا" اقدام لازم انجام پذیرد.
                                                                                         معاونت آموزشی دانشکده
                                                                                    تاریخ و امضاء
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