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دانشگاه علوم پزشکی  و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان                              بسمه تعالی                                                       
دانشكده پرستاري و مامايي خرم آباد                                                                                                                     

فرم شماره15:  بررسی درخواست دانشجویان جهت طرح در شورای تحصیلات تکمیلی 

	نام و نام خانوادگی:                                                             شماره دانشجویی:
موضوع درخواست دانشجو:(نیاز است دلائل و مستندات مربوطه ارائه گردد)

1-

2-

                                                                                              تاریخ و امضا دانشجو:



	رشته تحصیلی :                             مقطع:                                ورودی نیمسال:                    سال تحصیلی:
تا پایان نیمسال           سال تحصیلی               دارای                نیمسال طول مدت تحصیل می باشد.
تا پایان نیمسال           سال تحصیلی               جمعا                واحد پیش نیاز و             واحد اصلی گذرانده است.

تا پایان نیمسال           سال تحصیلی              جمعا                 نیمسال تحصیلی فرصت اضافی گرفته است.

معدل کل:  

                                                                                                     مهرو امضا آموزش دانشکده



	وضعیت پایان نامه:  عنوان

پروپوزال در شورای گروه                                                               مورخ                        تصویب شد.

پروپوزال در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده                            مورخ                        تصویب شد.

گزارش مختصری از فعالیت های تئوری و عملی انجام شده و بر روی پایان نامه تا تاریخ به تفکیک نوع فعالیت:

چنانچه به هر دلیل توقف و رکوردی در مراحل انجام کار به وقوع پیوسته با ذکر علت دقیقا قید نمایید.
باتوجه به شرح فوق الذکر         درصد عملیات پایان نامه انجام شده است و پیش بینی می گردد جلسه دفاع(باتقریب یک ماه) در تاریخ                   برگزار گردد مسئولیت دقت و صحت مطالب ارائه شده در خصوث پایان نامه به عهده استاد راهنما می باشد.

تاریخ:                                                                            نام و نام خانوادگی و امضا استاد راهنما



	نظریه گروه: درخواست نامبرده درتاریخ                           در گروه                                           مطرح و مقررشد

تاریخ:                                                                                              نام ونام خانوادگی وامضا مدیر گروه:

 

	نظریه دانشکده: در خواست نامبرده در تاریخ                           در شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده                             مطرح و مقررشد
تاریخ:                                                                      امضا معاون آموزشی/ تحصیلات تکمیلی دانشکده                                                                                  

	نظریه کارشناسی شورای آموزشی /تحصبلات تکمیلی دانشگاه:

تاریخ:                                                    نام و نام خانوادگی و امضا کارشناس تحصیلات تکمیلی دانشگاه/مدیر کل آموزش


	نتیجه نهایی:

موضوع در                   جلسه شورای تحصیلات تکمیلی دانشگاه/شورای آموزشی /کمیسیون موارد خاص مورخ  ....               مطرح شد 

                                                                    امضا جانشین معاون آموزشی دانشگاه در امور تحصیلات تکمیلی




