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     بسمه تعالی   

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان  
دانشكده پزشكي

فرم شماره : 2
 فرم مجوز دفاع از پروپوزال کارشناسی ارشد-دستیاری
نام:                                                                              مقطع:
نام خانوادگی:                                                                 رشته:
شماره دانشجویی:                                                            ترم:
عنوان:                                                                          امضا دانشجو:
تاریخ ثبت عنوان پروپوزال در پژوهشی دانشکده:
تاریخ صورتجلسه دفاع داخل گروهی:                                  ضمیمه صورتجلسه گروه:   دارد  [image: image3.jpg]


         ندارد  [image: image2.png]



استاد/اساتید راهنما:                                                               اساتید مشاور(علمی-آماری):
پایان نامه دارای هزینه:         می باشد                 نمی باشد
اسامی داوران:
	
	تخصص
	نام و نام خانوداگی:
	ردیف

	داخل گروه
	
	
	1

	داخل گروه
	
	
	2

	خارج گروه
	
	
	3

	خارج گروه
	
	
	4


مدیر گروه آموزشی:
واحد آموزش تحصیلات تکمیلی:             مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشکده:                     معاون پژوهشی دانشکده:

خرم آباد: كيلومتر 4 جاده خرم آباد – بروجرد، مجتمع آموزشي پرديس دانشگاه علوم پزشکی، دانشكده پزشكي
تلفکس: 6200133-0661
آدرس سايت: http://lums.ac.ir

 آدرس پست الكترونيكي: medicine@lums.ac.ir E-mail:

