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                  تاریخ ............

      
                    پیوست .........

             وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی     
                     شماره ..........

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان گیلان


     دانشکده پزشکی
سلام علیکم 
بدینوسیله جناب آقای / سرکار خانم  ..............................  متخصص محترم ................................

و عضو هیات علمی گروه آموزشی  ................................ به عنوان داور تخصصی پایان نامه ذیل معرفی می گردند.

بدینوسیله جناب آقای / سرکار خانم  ..............................  متخصص محترم ................................

و عضو هیات علمی گروه آموزشی  ................................ به عنوان داور تخصصی پایان نامه ذیل معرفی می گردند.

عنوان پایان نامه :.........................................................................................................................................................

__________________________________________________________________________________

نوع پایان نامه                  (  دستیاری                                                           (  کارورزی

__________________________________________________________________________________

نام و نام خانوادگی دستیار / کارورز : ........................................................................................................................

نام و نام خانوادگی دستیار / کارورز : ........................................................................................................................

نام و نام خانوادگی دستیار / کارورز : ........................................................................................................................

___________________________________________________________________________________
تاریخ ثبت :.......................                     
شماره ثبت :........................

                                                                                                                  نام و نام خانوادگی مدیر گروه 

                                                                                      امضاء و مهر 

نشاني : رشت ،كيلومتر 6 جاده تهران ،مجتمع دانشگاهي دانشگاه گيلان دانشکده پزشکی
فاكس : 6690007  –تلفن : 6690884 –6690099 صندوق پستي 3363 پست الکترونیک: Medical @gums.ac.ir
