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باسمه تعالی
فرم درخواست انجام پایان نامه و پروژههای تحقیقاتی در واحد توسعه تحقیقاتی بالینی شهداء
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مطابق . . . . . . . . جلسه شورای علمی – پژوهشی واحد توسعه تحقیقات بالینی شهداء که در تاریخ . . . . . .  برگزار شد، مصوب گردید انجام پایان نامه آقای/ خانم . . . . . . . . . . . . . . در واحد توسعه تحقیقات بالینی قبول/ رد گردد. 
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