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باسمه تعالی 
فرم شمارۀ 20

مجوز تکثير و صحافي رسالۀ دکتری
(اصلاح و اعمال نظرات کمیتۀ دفاع پایان نامه حداکثر تا دو ماه بعد از دفاع باید انجام پذیرد.)
	معاونت محترم پژوهشی دانشکده .................................                                                                                 شماره:                 تاريخ: 
با سلام

احتراماً به پيوست يک نسخه از رسالۀ آقاي/ خانم .............................................به شماره دانشجویی ....................................  دانشجوي مقطع دکتری دورۀ ..............................رشتۀ.................................... که به استناد تأييديۀ ذيل ايرادات وارده به رساله توسط دانشجو برطرف شده است، برای صدور مجوز تکثير و صحافي به حضور ارسال مي‌گردد. تاریخ دفاع دانشجو ........../ ............./ ...............13 می‌باشد. 
نام و نام خانوادگي
سمت
امضا
استاد/اساتید راهنما*
استاد/اساتید مشاور
داور داخل
نمایندۀ امور پژوهشی و تحصیلات در جلسه دفاع
  *  ايرادات وارده توسط داور خارجی در صورت موافقت داور خارج توسط استاد راهنما بررسی گردد.  
                                                          

	       دکتر.........................................
                                                                                           مدير گروه ......................

	رسالۀ دريافتي با الگوي نگارش رساله‌ها تطبيق داده شد و
	
	

	الف) مطابق الگو تنظيم شده است.
	     تاريخ
	امضای کارشناس پژوهشی و تحصيلات تکميلي دانشکده ................. 

	ب) با الگو همخواني ندارد و موارد اشکال به دانشجو اطلاع داده شد.
	
	

	ج) پس از مرتفع نمودن موارد اشکال توسط دانشجو، مجدداً با الگو تطبيق داده شد. 
	
	


مديریت محترم امور پژوهشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه 
با سلام

احتراماً به پيوست يک نسخه از رسالۀ آقاي/ خانم .................................................  دانشجوي دورۀ ................................. رشتۀ.................................... بنا به تأييديۀ ذيل توسط کارشناس امور پژوهشی و تحصيلات تکميلي دانشکده بررسی و تطبيق آن با الگوی نگارش دانشگاه تأييد گرديده است، برای بررسي و صدور مجوز تکثير و صحافي نهایی به حضور ارسال مي‌گردد. 
                                                                                    دکتر.........................................
                                                                        معاونت پژوهشی دانشکده ......................

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

تکثير و صحافي تعداد ................... نسخه رساله و تعداد .............  CD بلامانع است.          
       نام و نام خانوادگی: 
کارشناس امور پژوهشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه

                                                                دکتر 
                                                         مديریت امور پژوهشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه 
                                                                                                                                          امضا و تاريخ

