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بسمه تعالی
دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی تهران
دانشکده بهداشت

معاونت آموزشی

فرم درخواست مجوز امتحان جامع دانشجویان دکتری

گروه آموزشی: ......................................
نام و نام خانوادگی دانشجویان:
1-
2-
3-
4-
5- 
	هيأت داوران
	نام و نام خانوادگي
	دانشگاه / مؤسسه
	مرتبه علمي

	اساتید راهنماي تحصيلي
	
	
	

	مدير گروه آموزشي
	
	
	

	داور داخلي
	
	
	

	داور داخلي
	
	
	

	داور خارجی
	
	
	

	داور خارجي
	
	
	

	نماينده پيشنهادي شوراي آموزشي وپژوهشي
	
	
	


تاریخ امتحان کتبی:



     تاریخ امتحان شفاهی:
                                                                                                         امضای مدیر گروه آموزشی
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