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جمهوري اسلامي ايران

                               وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي                   شماره: .........

                    دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني البرز             تاريخ: ..........

                                            دانشكده دندانپزشكي                             پيوست: .........



تائید برگزاری جلسه دفاعیه پایان نامه  از سوی استاد راهنما
معاونت محترم پژوهشی دانشکده 

با سلام:
احتراماً، بدینوسیله گواهی می شود مراحل تهیه و تدوین پایان نامه خانم /آقای 
                                       دانشجوی دوره دندانپزشکی 
تحت عنوان :
به اتمام رسیده و مورد مطالعه و بررسی کامل قرار گرفته است ، لذا رساله فوق آماده برگزاری جلسه دفاعیه می باشد.
تاریخ تصویب عنوان:
تاریخ دریافت کداخلاق: 
                           نام و نام خانوادگی استاد راهنما :

                           تاریخ و امضاء :
نشاني: کرج ،45 متری گلشهر، رو به روی خیابان درختی، خیابان شهیدمصطفی کتوئی زاده، دانشکده دندانپزشکی، تلفن:33531614-026، کد پستی : 84868-31986

