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شماره …………………..                                                                  

تاريخ ……………….…..                                                                                   دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي – درماني شهيد بهشتي 

پيوست……....……........…                                                                                                            دانشكده پرستاري و مامائي 

شماره پرونده………….… 
بسمه تعالي 
 دانشجوی محترم:   خواهشمند است جهت تعیین وقت دفاع از رییس تحصیلات تکمیلی دانشکده، فرم زیر را به صورت تکمیل شده تحویل دهید. لازم به ذکر است حداقل شرکت در 5 جلسه دفاع دانشجویان (هم مقطع) ضروری می​باشد.
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	عنوان پایان​نامه

	تاریخ و ساعت دفاع


	امضاء و مهر رییس/ نماینده​ی تحصیلات تکمیلی
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