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بسمه تعالی

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

فرم بررسی پروپوزال پایان نامه در شورای پژوهشی گروه آموزشی ...
مدیریت محترم امور پژوهشی دانشکده دندانپزشکی 
باسلام 

بدین وسیله به اطلاع می رساند پروپوزال/طرح تحقیقاتی دانشجو ..................................... ، به راهنمایی :...............................با عنوان :
........................................................................................................................................................................................................................................
در شورای پژوهشی این گروه آموزشی به تاریخ ...../..../...... مطرح شده و نظر تمامی اساتید گروه به شرح زیر می باشد:
1.دکتر................................... : .............................................................................................................................................................................
2. دکتر.................................. : ............................................................................................................................................................................
3. دکتر.................................. : ............................................................................................................................................................................
4. دکتر.................................. : ............................................................................................................................................................................
5. دکتر.................................. : ............................................................................................................................................................................
6. دکتر................................... : ...........................................................................................................................................................................
7. دکتر................................... : ...........................................................................................................................................................................
8. دکتر................................... : ...........................................................................................................................................................................
9.  دکتر.................................. : ...........................................................................................................................................................................
بدین وسیله به استحضار می رساند که موارد فوق تماماً مرتفع گردیده است.

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

نام و نام خانوادگی مدیر گروه:                                                                     تاریخ و امضاء

نام و نام خانوادگی مشاور آمار:                                                                     تاریخ و امضاء
با سپاس
گروه آموزشی ....

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:

