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                                                                                                                                                                                                                                   تاریخ: ...........
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان
دانشكده دندانپزشكي

فرم ارزشیابی پایان نامه2 دانشجویان دندانپزشکی
دانشجو: ...............................................   شماره دانشجویی: ........................................
عنوان فارسی پایان نامه:
...............................................................................................................................................................................................................
مراحل انجام شده تا کنون( طبق جدول زمانی پیش بینی شده تا کدام مرحله پیشرفت داشته است):
...............................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................
مراحل باقیمانده از مطالعه:
...............................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................
محدودیت و مشکلات:
...............................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................
نمره  اخذ شده از 10 به عدد  ..................... و حروف ........................................ می باشد.
استاد راهنمای اول : ..............................................................  مهر و امضاء  
استاد راهنمای دوم: ..............................................................  مهر و امضاء  
نمره  اخذ شده از 10 به عدد  ..................... و حروف ............................ از طرف معاونت پژوهشی می باشد.
                                                                                                                                                                                            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:

