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دانشگاه  علوم پزشكي  و خدمات بهداشتي درماني استان گيلان
دانشكده پرستاري و مامايي شهيد بهشتي رشت

فرم شماره (5) . صورتجلسه دفاع از عنوان رساله دکتری
نام دانشجو:  
عنوان رساله: 
استاد راهنما: 
اساتید مشاور: 
	نام و نام خانوادگي داوران داخلی 
	سمت
	نتیجه نهایی
	امضاء

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


نظرات اصلاحی :
عنوان نهایی رساله: 
     تاریخ و امضای ناظر منتخب شورای تحصیلات تکمیلی 
تائید شورای تحصیلات تکمیلی:  عنوان رساله فوق در جلسه مورخ    /  /  شورای تحصیلات تکمیلی مطرح گردید:

· عنوان مورد تائید است (
· نیاز به اصلاح دارد ( 
· مورد تایید نیست (
امضا مدیر یا نماینده تحصیلات تکمیلی

