
 
 

 تحصیلات تکمیلی مؤسسه آموزش عالی دانش پژوهان

 

 

 : .............................تاریخ                                                                                                                                       23فرم

 دفاع کارشناسی ارشد گواهی شرکت در جلسات

جو
دانش

 

 نام و نام خانوادگی دانشجو:

 رشته:

 سال ورود:

 شماره دانشجویی:

 مقطع:

 نیمسال ورود:

 عنوان پایان نامه:

 امضاء دانشجو:                                            ناریخ:                                                 
 

          
ع

ت دفا
جلسا

     
 

 گزاریتاریخ بر نام دانشگاه نام دانشجو عنوان پایان نامه
امضا نماینده یا ناظر 

 تحصیلات تکمیلی

1- 

 

 

 

    

2- 

 

 

 

    

 3- 

 

 

 

    

 

گروه
 

ی
آموزش

 

 

   .موارد فوق مورد تایید است 

 

 امضاء:                                                  تاریخ:                                                                                                    

 

دفتر 
ی

ت تکمیل
لا

صی
ح

ت
 

 

  .موارد فوق مورد تایید است 

 

 تاریخ:              امضاء:                                                                                                                                      

 

 لازم به ذکر است حضور در یکی از جلسات دفاع داخل مؤسسه و در رشته تحصیلی دانشجو الزامی است.


