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  فرم شرکت در جلسات دفاعیه پایان نامه ها :22فرم شماره                                                          

  
  

  نام ونام خانوادگی دانشجو:
  

 
 رشته وگرایش تحصیلی

  
  

  ردیف
  

کارشناس امضاء   نامهعنوان پایان   ساعت وتاریخ
  پژوهشی
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                                      دانشجوي                            بدینوسیله تایید میگردد که اقاي /خانم                                 
  پژوهشی دانشکده  مدیر                                   ه است.                      در جلسات دفاعیه فوق شرکت نمود

  
  


