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دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان 
   دانشكده پزشكي



 فرم درخواست دفاع از پایان نامه دانشجویان کارشناسی ارشد

نام و نام خانوادگی:                                                                         مقطع و رشته: 
شماره دانشجویی:                                                                             ترم:  
عنوان نهایی: 


تاریخ صورتجلسه شورای پژوهشی:                                                          تاریخ دفاع پایان نامه:
استاد / اساتید راهنما:                                                                             اساتید مشاور(علمی-آماری):
                                                                                                     

پایان نامه دارای مقاله:         می باشد                 نمی باشد
مستندات مقاله ضمیمه:      می باشد                 نمی باشد
کد کمیته اخلاق:  

اسامی داوران:
	
	تخصص
	نام و نام خانوداگی:
	ردیف

	بالینی/پایه
	
	
	1

	بالینی/پایه
	
	
	2




مدیر گروه آموزشی:

واحد آموزش تحصیلات تکمیلی:             مدیریت تحصیلات تکمیلی دانشکده:               معاون پژوهشی دانشکده:





خرم آباد - گلدشت شرقي - جنب بيمارستان تامين اجتماعي - دانشكده پيراپزشكي
تلفکس: 06633409971
آدرس سايت: https://fparamed.lums.ac.ir/
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