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	باسمه تعالی


فرم شمارۀ 6
درخواست علي‌الحساب هزينۀ رساله دانشجويان دکتری
(اين فرم پس از تصويب طرح پيشنهادي تکميل شود.)
تسويه حساب مبلغ علي‌الحساب حداکثر بايد در مدت 10 ماه انجام گيرد.
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           مسئول محترم حسابداری حوزۀ پژوهش، فناوری و تحصیلات تکمیلی لطفاً بررسی و اقدام لازم صورت پذیرد.





رونوشت:
- کارشناس محترم امور پژوهشی، آموزشی و تحصیلات تکميلي دانشکده برای درج در پروندۀ دانشجو
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