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 فرم شماره 18: وقت برگزاری جلسه دفاع نهایی از پایان نامه
مدیر محترم تحصیلات تکمیلی دانشکده 
با سلام 
       احتراما، بر اساس هماهنگی به عمل امده با اساتید محترم راهنما و مشاور، داوران محترم گروه و نماینده محترم تحصیلات تکمیلی، تاریخ ذیل جهت برگزاری جلسه دفاع از پایان نامه تقدیم میگردد.
عنوان پایان نامه:   ................................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگی دانشجو: ................................. امضای دانشجو:
تاریخ و ساعت برگزاری جلسه  دفاعیه :
محل برگزاری : 
	نام و نام خانوادگی و امضاء اساتید راهنما و مشاور، داوران و نماینده تحصیلات تکمیلی مبنی بر تایید زمان جلسه دفاع
	نام ونام خانوادگی وامضا

	استاد راهنما
	

	استاد مشاور
	

	استاد مشاور آمار
	

	اساتیدداور


	

	نماینده تحصیلات تکمیلی
	




برگزاری جلسه دفاع نهایی بلامانع میباشد.
امضا مدیر تحصیلات تکمیلی دانشکده
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