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بسمه تعالی                                                     شماره:......................
                                                                                                        تاریخ.......................

                                                                                                            پیوست....................

    درخواست مجوز دفاع
* دانشجو مکلف است؛ فرم تکمیل شده که تمام امضاهای آن اخذ شده است را ، حداقل  72  ساعت قبل از دفاع  به آموزش دانشکده تحویل دهد.
بدین وسیله گواهی می شود فعالیت‏های پژوهشی مربوط به پایان نامه کارشناسی ارشد آقا/خانم :        دانشجوی دوره :            رشته:                                    به شماره دانشجویی:                         تحت عنوان:            
......................................................................................................................................................................................

پایان یافته است و آماده برای  برگزاری جلسه دفاع است.
	امضاء
	رتبه علمی
	تخصص
	نام و نام خانوادگی
	عنوان

	
	
	
	
	استاد راهنما

	
	
	
	
	استاد مشاور


	دانشجو  تعداد ......... واحد آموزشی را گذرانده و آخرین فرصت تحصیلی وی تا تاریخ    /     /         می باشد. 
معاون  آموزشی دانشکده
                                                                                                                                                                     امضاء         


	دانشجو گزارش های سه ماه پیشرفت کار خود را تحویل کارشناس مربوطه در آموزش دانشکده داده است.
                                                                                         معاون  آموزشی دانشکده
                                                                                                                                                                     امضاء         


	دانشجو در خصوص سنوات تحصیلی بدهی ندارد□/ تسویه حساب نموده است □                                                                                                                                                                                  
مدیر مالی دانشگاه
                                                                                                                                                                            امضاء


	محل خدمت
رتبه علمی
تخصص
نام و نام خانوادگی
عنوان
استاد داور 
نماینده تحصیلات تکمیلی
مدیر گروه
                                                                                                                                                                               امضاء




�





               دانشکده  علوم مالی





با توجه به رعایت ضوابط، برگزاری جلسه دفاع نامبرده بلامانع است و زمان دفاع  از پایان نامه نامبرده روز ............................... مورخ.................................. ساعت ......................................... در مکان .....................................تعیین می گردد.


معاون آموزشی دانشکده


                                                                                                                                        امضا 











