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                                                                                                                                           تاریخ....................................

              وزارت بهداشت، درمانی و آموزش پزشکی                                                                                                          پیوست....................................
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان گیلان                                                                                        شماره ..................................... 
                                           دانشکده پزشکی
تعیین تاریخ دفاع 
احتراماً ، اینجانب                                       دانشجوی رشته                                                    آمادگی خود را  

برای دفاع از پایان نامه تحت عنوان : 

اعلام می نمایم . خواهشمنداست در صورت موافقت مراتب را تأیید فرمائید .

امضاء و تاریخ :
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
گواهی می شود که خانم / آقای                                        دانشجوی رشته                        مراحل مختلف پایان نامه خود
را به اتمام رسانده است و دفاع از پایان نامه نامبرده از نظر اینجانب بلامانع میباشد و تاریخهای زیر برای دفـاع از پایان نامه 

پیشنهاد می گردد :   
تاریخهای پیشنهادی : 
..............................                                                                             امضاء و مهر 
..............................                                                                             استاد راهنما :

..............................                                                                             استاد مشاور :

..............................                                                                             استاد آمار :
نشانی: رشت ،کیلومتر 6 جاده تهران،مجتمع دانشگاهی دانشگاه گیلان ، دانشکده پزشکی
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