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دانش
گاه علوم پزشکی  و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان

دانشكده پرستاري و مامايي خرم اباد                                                                                                                    
بسمه‌تعالي
فرم شماره8: درخواست ارائه گزارش پیش دفاع...............

واحد تحصیلات تکمیلی دانشکده
اينجانب ............................................................................................    دانشجوي کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت ویژه  آمادگي خود را براي پیش دفاع در تاريخ ........................................ ساعت .........................  محل  ................... .........................................................................................................................................................................  اعلام مي‌نمايم.





















               امضاء دانشجو

      با ارائه پیش دفاع موافقت مي‌شود.

	نام و امضاء استاد راهنما:




	نام و امضاء استاد مشاور اول:
	نام و امضاء استاد مشاور دوم :



	نام و امضاء مدير گروه:                                          نام و امضاء مسئول واحد تحصیلات تکمیلی:




1- جلسه پیش دفاع  با حضور استاد راهنما ، یکی از اساتید مشاور ، ناظر داخلی و خارجی و مسئول تحصیلات تکمیلی رسمیت 
می یابد.
