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     دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايلام 
                           دانشکده بهداشت                                                                                      فرم شماره چهار – اعلام برگزاری جلسه ی دفاع از پايان نامه کارشناسي ارشد

	جلسه ي دفاع از پايان نامه

عنوان: ..........................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگي دانشجو: .......................................................................................................................
بخش / گروه: ................................................................................. دانشکده: ............................................
استاد راهنما: .................................................................................. تاريخ: .................................................

مکان: ..............................................................................................زمان: ....................................................
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