
قایل   و تاریخ امضای آن  تایید صحافی امضای فرم نامه ضرویست ی پایان هانسخه  / CDزمان تحویل ) ها به صورت یک برگ پشت و رو چاپ شودتوجه: فرم 

 . مشاهده باشد.(

 های تحویلی را برای دانشجو مشخص نماید.  های داخلی خود، تعداد و نوع نسخه ای با توجه به سیاست* هر واحد دانشکده

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ، درمانی جندی شاپور اهواز

 بیمارستان /دانشکده  

 نامهانجام صحافی پایان تأییدکاربرگ 
 نامه:عنوان پایان

 نام و نام خانوادگی دانشجو:

 ایشان  تأیید اعلام و راهنما  استاد خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام           

 

 امضاء                                            دارد اصلاح انجام  به نیاز               

 ایشان  تأیید اعلامو  دوم یا مشاور علمی یراهنما  استاد خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام          

 

 امضاء                                            دارد اصلاح انجام  به نیاز               

 ایشان  تأیید اعلام و استاد ناظر اول خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام           

 

 امضاء                                          دارد اصلاح انجام  به نیاز                

 ایشان  تأیید اعلام استاد ناظر دوم و خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام           

 

 امضاء                                          دارد اصلاح انجام  به نیاز               

 ایشان  تأیید اعلام م وناظر سو استاد خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام           

 

 امضاء                                          دارد اصلاح انجام  به نیاز                 

 ایشان تأیید اعلام  ناظرچهارم و استاد خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام            

 

 امضاء                                           دارد اصلاح انجام به  نیاز              

  ناظر منتخب شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام          

 

 امضاء                                           دارد اصلاح انجام به  نیاز               

 تأیید صحافی کتابخانۀ مرکزی مسئول  خانوادگی نام و نام

  

   است  تأیید مورد صحافی  انجام           

 

 امضاء                                          دارد اصلاح انجام به  نیاز               

 بیمارستان /وری اطلاعات دانشکدهپژوهش و فنا ی معاونت توسعۀامضا
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 . مشاهده باشد.(

 های تحویلی را برای دانشجو مشخص نماید.  های داخلی خود، تعداد و نوع نسخه ای با توجه به سیاست* هر واحد دانشکده
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ، درمانی جندی شاپور اهواز

   بیمارستان /دانشکده  

 نامهپایان هاینسخه تحویلکاربرگ 
 

 راهنمااساتید / استاد( 1

 محل امضاء تحویل اینجانب شد  صحافی شده ۀنسخ  ......................در تاریخ   نام خانوادگی :نام و 

 محل امضاء تحویل اینجانب شد  صحافی شده ۀنسخ  ......................در تاریخ   نام و نام خانوادگی :

  

 

 مشاور :  اساتید/استاد( 2

 محل امضاء تحویل اینجانب شد  صحافی شده ۀنسخ  ......................در تاریخ   نام و نام خانوادگی :

 محل امضاء تحویل اینجانب شد  صحافی شده ۀنسخ  ......................در تاریخ   نام و نام خانوادگی :

 ضاءمحل ام تحویل اینجانب شد  صحافی شده ۀنسخ  ......................در تاریخ   نام و نام خانوادگی :

 

 مهر و امضای مسئول کتابخانه      (                / یک نسخه صحافی :          )یک عدد سی دی ----(کتابخانه دانشکده  3

 مهر و امضای مسئول کتابخانه    )یک عدد سی دی / یک نسخه صحافی(                         (کتابخانه گروه آموزشی :          4

 مهر و امضای کتابخانه     )یک عدد سی دی(                                                       ( کتابخانه بیمارستان محل دفاع:   4

 مهر و امضای کتابخانه  سی دی(                                                          )دو عدد   ( کتابخانه مرکزی دانشگاه:            5

 واحد پژوهشیمهر و امضای           ( معاونت پژوهشی دانشکده:            )یک عدد سی دی / یک نسخه صحافی(            6

 


