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دانشکده علوم ریاضی                              

	                                                                                  بسمه تعالي

                                                         جمهوري اسـلامي ايران

                                           وزارت علوم تحقيقات و فناوري
	          شماره   : .................... 

          تاريخ    : ....................

         پيوست  : ....................       





فرم تعيين تاريخ دفاع دانشجويان تحصيلات تكميلي دانشكده رياضي
الف) اين قسمت توسط استاد/ استادان راهنما تكميل مي​گردد.
مدير محترم امور پژوهشي و تحصيلات تكميلي دانشكده علوم رياضي

جناب آقاي دكتر ...................................................
با سلام و احترام، باتوجه به هماهنگي​هاي به​عمل آمده با استادان مشاور و داور در ارتباط با زمان برگزاري جلسه دفاع از پايان نامه  آقاي/ خانم.................................دانشجوي مقطع.........................رشته.................................. به شماره دانشجويي................................   

با عنوان...................................................................................................................................................................................................................... خواهشمند است كه با برگزاري جلسه دفاع نامبرده در ساعت ........................  روز ............................. مورخ ........................................       موافقت نموده و دستور اقدامات لازم را مبذول فرمائيد.

نام و نام خانوادگي استاد راهنماي اول .........................................  نام و نام خانوادگي استاد راهنماي دوم .........................................    

تاريخ و امضا: .........................................                                                              تاريخ و امضا: ...........................................  
نام و مرتبه علمي راهنماي داخل دانشگاه  ......................................................................      شماره تماس: .........................................
نام و مرتبه علمي راهنماي خارج دانشگاه.........................................................................      شماره تماس: ..........................................
نام و مرتبه علمي مشاور داخل دانشگاه............................................................................       شماره تماس: ..........................................
نام و مرتبه علمي مشاور خارج دانشگاه  .........................................................................       شماره تماس: ..........................................
ب) اين قسمت توسط مدير گروه تكميل مي​گردد.
اسامي داوران پيشنهادي:

1- .........................................................................
2- ........................................................................
3-..........................................................................
4- .........................................................................

5- .........................................................................
                                                                                                         با تشكر

                                                                                                          مدير گروه

               تاريخ و امضا: ........................    
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