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                                                                                         تاریخ:

 

 ...شورای پژوهشی گروه آموزشی  پایان نامه درعنوان فرم بررسی 
 

 پزشکی دنداندانشکده مدیریت محترم امور پژوهشی 

  باسلام

 

 : نوانبا ع....به راهنمایی :...........................،  .....................................دانشجو  عنوان پایان نامهبدین وسیله به اطلاع می رساند 

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

 :می باشدزیر شرح  ه بهمطرح شده و نظر تمامی اساتید گرو...... /..../.....آموزشی به تاریخ  این گروهپژوهشی  شورایدر 

 .............................................................................................................................................................................: ............................. ......دکتر.1

 ............................................................................................................................................................................: ............................... ...دکتر. 2

 ............................................................................................................................................................................: .............................. ....دکتر. 3

 ............................................................................................................................................................................: ..................... .............دکتر. 4

 ............................................................................................................................................................................: .............................. ..... دکتر5

 ...........................................................................................................................................................................: .............................. ...... دکتر6

 ...........................................................................................................................................................................:  .................................... دکتر7

 ...........................................................................................................................................................................:  .................................... دکتر8

 ...........................................................................................................................................................................:  ...................................  دکتر9

 
 است. و مورد تایید بدین وسیله به استحضار می رساند که موارد فوق تماماً مرتفع گردیده

 نام و نام خانوادگی رئیس شورای پژوهشی گروه:                                               تاریخ و امضاء

 تاریخ و امضاء                                      نام و نام خانوادگی مدیر گروه:                               
 

 

 

 

 با سپاس

 ....گروه آموزشی 


