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 فرم شماره 15:صورت جلسه انتخاب داور
در جلسه مورخ ........................ شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده با بررسی  موارد ذيل، اساتيد داور و نماینده تحصیلات تکمیلی دانشکده درجلسه دفاعيه پايان نامه تحصيلي خانم / آقای.............................................................. دانشجوی رشته.................................................گرايش ............................. با عنوان ..........................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................

تعيين گرديدند.

· 1- گذرانيدن کليه واحدهاي درسي تکمیل و تحویل فرم شماره ...................
· 2- کنترل سنوات تحصيلي تکمیل و تحویل فرم شماره ...................
· 3- تاييديه نهايي اساتيد راهنما و مشاور تکمیل و تحویل فرم شماره .12,.........
· 4- گزارش سه ماهه پيشرفت کار پايان نامه تکمیل و تحویل فرم شماره.9,10.... 
· 5- کنترل معدل نيمسال ها و نهائي تکمیل و تحویل فرم شماره ……..
· 6-گواهي اعلام وصول مقاله توسط يکي از مجلات معتبر تکمیل و تحویل فرم شماره .....23.
اساتيد داور

1- خانم / آقاي................................................................... (عضوهيئت علمي یا صاحب نظر از دانشگاه یا خارج از دانشگاه)
2- خانم / آقاي................................................................... (عضوهيئت علمي یا صاحب نظر از دانشگاه یا خارج از دانشگاه)
-3خانم / آقاي................................................................. .... (عضوهيئت علمي یا صاحب نظر از دانشگاه یا خارج از دانشگاه)
-4خانم / آقاي................................................................... (نماینده شوراي تحصيلات تکميلي دانشکده)
5-خانم / آقاي................................................................... (نماینده شوراي تحصيلات تکميلي دانشگاه)
توضيحات: ..............................................................................................................................

مدیر تحصیلات تکمیلی دانشکده 
































































































































































































      دانشکده بهداشت 








شماره:................


تاریخ:.................


پیوست:...............











