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دانشکده پرستاری و مامایی شهرکرد
فرم شماره9                                                                                                      تاریخ:

فرم درخواست جلسه پیش  دفاع  رساله مقطع دکتری
مدیر محترم تحصیلات تکمیلی:
[bookmark: _GoBack]احتراماً، براساس هماهنگي به عمل آمده با اساتيد راهنما و مشاور ، رساله دکتری اینجانب........................دانشجوی رشته.....................باعنوان................................................................................................................................... جهت بررسي و تعيين تاريخ و ساعت برگزاری جلسه  پیش دفاع و ارائه  به اساتید داور آماده می باشد.
امضاء/ تاریخ
	نام ونام خانوادگي و امضا اساتيد راهنما ، مشاور و مدیر گروه مبني بر تاييد انجام پیش دفاع

	مدیر گروه:
	استاد مشاور اول:


استاد مشاور دوم:
	استاد راهنما:
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