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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي    درماني كاشان
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            دانشكده بهداشت

فرم تکمیل پايان​نامه 

استاد راهنمای محترم  ........................................  

با سلام و احترام 
       بدينوسيله به استحضار مي​رساند اينجانب ................................ دانشجوي مقطع ......... رشته ...................................... به شماره دانشجويي ............................................ ورودي نيمسال ............ سال تحصيلي..................... مراحل تدوين پايان​نامه خود را با اطلاع از قوانین و مقررات مربوطه تحت عنوان ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

به پایان رسانده​ام.
نام و نام خانوادگي دانشجو                        تاريخ                              امضاء 
---------------------------------------------------
 معاون پژوهشی دانشکده بهداشت
با سلام 
      نظر به اینکه پایان​نامه خانم/آقای...................................................... با توجه به ضوابط و مقررات آیین نامه ای  به اتمام رسیده و مورد مطالعه و بررسی کامل توسط اساتید مربوطه قرار گرفته است و نواقص و اشکالات احتمالی آن نیز بر طرف گردیده جهت داوری ارسال می گردد.
استاد راهنمای اول
نام و نام خانوادگی ..........................................................تاریخ...........................امضاء
استاد راهنمای دوم
نام و نام خانوادگی ..........................................................تاریخ...........................امضاء
استاد مشاور علمی
نام و نام خانوادگی ..........................................................تاریخ...........................امضاء
استاد مشاور متدولوژی
نام و نام خانوادگی ..........................................................تاریخ...........................امضاء
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