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بسمه تعالی
	                      انشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی البرز
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   دانشکده بهداشت
فرم تأیید حضور در جلسات دفاع پایان‌نامه
	دانشگاه علوم پزشکی البرز
دانشکده/گروه آموزشی: …………………………………..…..........................................................
 نام و نام خانوادگی دانشجو …………………………………............................................................:
شماره دانشجو…………..........................................................:...................................................................................
[bookmark: _GoBack]رشته و مقطع تحصیلی ….…………………………………….........................................................:


گواهی حضور در جلسات دفاع:
بدین‌وسیله تأیید می‌شود دانشجوی فوق، مطابق آیین‌نامه گروه آموزشی، پیش از برگزاری جلسه دفاع پایان‌نامه خود، در حداقل سه (3) جلسه دفاع پایان‌نامه شرکت نموده است.
	ردیف
	نام دانشجوی دفاع‌کننده
	رشته/گرایش
	عنوان پایان‌نامه
	تاریخ دفاع
	امضا و تأیید نماینده تحصیلات تکمیلی
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