
 

 

نام و نام خانوادگی کارشناس آماری :  محل امضاء                

ات :ملاحظ  

 

 

 تعالیبسمه 

 بابلعلوم پزشكي  دانشگاه
پرستاری و ماماییدانشکده   

 معاونت پژوهشي

 «نامه فرم انتخاب پايان»

همكار گرامي : خواهشمند است اين فرم با نظارت دقیق جنابعالي بصورت واضح و کامل تكمیل گردد و جهت بررسي به شورای پژوهشي 

 دانشكده ارسال شود.

 

 کد طرح : 

   :  عنوان

                                                                                                                                                                                

  :دانشجويي شماره                                                                                                 و نام خانوادگي: نام

 

 تاريخ تحويل :                                             امضاء:                                                               :رشته

 مهر و امضاء                                                                                                      :ی اولاستاد راهنما خانوادگيو نام  نام

                                                                                                                                                                                                                                  مهر و امضاء                                                                                                                  :ی دوم استادراهنما خانوادگيو نام  نام

 مهر و امضاء                                                                                                                   :اول  استاد مشاور خانوادگيو نام  نام

 مهر و امضاء                                                                                                               استاد مشاور دوم :     خانوادگيو نام  نام

 

 و تأيیديه مديرگروه مربوطه: يگروهدرون  نظريه شورای

 نام و امضاء مدیر گروه:

 

 نامه مي باشدو منع آموزشي ندارد؟:آيا دانشجو مجاز به انتخاب پايان كده نظريه آموزش دانش

 

 آموزش:مسئول امضاء 



 نظرات اصلاحی کارشناس متخصص آمار
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