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


فرم شماره (15). تأیید عملکرد دانشجویان دکترا
نام و نام خانوادگی دانشجو : .............................                         سال ورود: ..........................
گروه: ...............................                                                        استاد راهنما: .......................    

گزارش فعالیت کارآموزی
   
	ردیف
	سال تحصیلی
	میزان کارکرد
	ملاحظات
	بدهی
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· مطالب فوق مورد تایید اینجانب ............................. می باشد.                                  امضا مدیر گروه مربوطه

نظريه نهايي:
· انجام دفاع نهایی رساله دانشجو بلامانع است.   

امضاء سرپرست امور آموزشی و تحصیلات تکمیلی
                                                                                                                                    امضاء معاون آموزشی دانشکده
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