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                  بسمه تعالی
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان
دانشكده دندانپزشكي

برگ درخواست ثبت موضوع پایان نامه دانشجویان عمومی
استاد محترم:
باسلام 
خواهشمند است با راهنمایی پایان نامه دندانپزشکی اینجانب...................................دانشجوی سال.............. با عنوان : 
.....................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
موافقت فرمایید.
موافقت دارم که خانم/آقای ................................................. پایان نامه خود را تحت عنوان فوق با راهنمایی اینجانب تهیه و حاضر نماید.

نام و نام خانوادگی استاد راهنما اول....................................................رتبه علمی........................          تاریخ و امضاء
نام و نام خانوادگی استاد راهنما دوم....................................................رتبه علمی........................          تاریخ و امضاء
نام و نام خانوادگی مشاورعلمی............................................................. رتبه علمی........................          تاریخ و امضاء
نام و نام خانوادگی مشاور آمار.............................................................. رتبه علمی.......................           تاریخ و امضاء
نام و نام خانوادگی نماینده پژوهشی گروه..........................................رتبه علمی.......................            تاریخ و امضاء
تاریخ تایید......../......../........
                                                                                                                                          دکتر سارا محمدی سپهوند

معاون پژوهشی دانشکده دندانپزشکی

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:

