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موسسه آموزش عالی غیرانتفاعی پیام گلپایگان
	فرم مجوز دفاع از پایان نامه کارشناسی ارشد                                 
	شماره:
تاریخ:



	اطلاعات بخشهای اول و دوم این فرم حتماً بايد توسط دانشجو تايپ شود.

	درخواست دانشجو
	اینجانب       دانشجوی دوره كارشناسي ارشد رشته       گرایش       با شماره دانشجويي        ضمن اتمام مراحل انجام پایان نامه تحت نظر اساتید راهنما و مشاور و نگارش گزارش پایان نامه مطابق دستورالعمل مصوب شورای تحصیلات تکمیلی موسسه آموزش عالی غیرانتفاعی پیام گلپایگان، متقاضی دفاع از پايان نامه دوره كارشناسي ارشد خود با عنوان زير می باشم:
عنوان پایان نامه:      
تاریخ درخواست:                       نام و نام خانوادگی دانشجو:                                             امضا


	

	تاييد استاد راهنما و مشاور
	اینجانب      استاد راهنمای پايان نامه كارشناسي ارشد دانشجوی فوق، موافقت خود را با دفاع ایشان از پايان‌نامه اعلام میدارم. در ضمن اینجانب محتوی پايان نامه را با دقت مطالعه و نگارش آن را منطبق بر اصول نگارش پايان نامه موسسه تایید می نمایم. 

تاریخ تایید:                              نام و نام خانوادگی استاد راهنما:                                            امضا
اینجانب        استاد مشاور دانشجوی فوق، ضمن مطالعه پایان نامه دانشجو موافقت خود را با دفاع ایشان از پايان‌نامه اعلام میدارم.
تاریخ تایید:                                نام خانوادگی استاد مشاور:                                                   امضا


	

	تاييد كارشناس تحصیلات تکمیلی 
	مطابق بررسي‌هاي بعمل آمده از پرونده دانشجو، تاريخ تصویب پیشنهادیه مورخ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ بوده و با توجه به نداشتن مشکل در مراحل آموزشی به شرح زیر، ایشان می‌تواند از پايان‌نامه خود دفاع کنند:

 FORMCHECKBOX 
 گذراندن تمام واحدهای درسی و جبرانی دوره آموزشی با میانگین کل تاکنون _ _ _ _ _ _ _              

 FORMCHECKBOX 
 به پایان نرسیدن سنوات تحصیلی یا داشتن مجوز از شورای تحصیلات تکمیلی به شماره: _ _ _ _ _ _ _ مورخ: _ _ _ _ _ _ _
       یا کمیسیون موارد خاص به شماره: _ _ _ _ _ _ _ مورخ:  _ _ _ _ _ _ _
 FORMCHECKBOX 
 گذراندن حداقل زمان لازم پس از تاييد پيشنهاديه جهت دفاع (یک ماه به ازای هر واحد پایان نامه)

 FORMCHECKBOX 
  شركت در حداقل 3 جلسه دفاعيه و سمينار

تاریخ تایید:                          نام و نام خانوادگی كارشناس تحصيلات تكميلي :                                                امضا:

	

	تاييد امور مالی
	مطابق بررسي‌هاي بعمل آمده از پرونده دانشجوي فوق، ایشان هیچ گونه بدهی مالی به موسسه ندارند. 

تاریخ تایید:                          نام و نام خانوادگی كارشناس امور مالی :                                                              امضا:

	

	تاييد مدیر گروه
	معاون محترم آموزشی موسسه آموزش عالی غیرانتفاعی پیام گلپایگان 
با سلام، درخواست دفاع دانشجو در شوراي گروه مورخ _ _ _ _ _ _ _ مطرح و خانم/آقای _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ بعنوان داور تعیین گردیدند. در ضمن تاریخ دفاع روز _ _ _ _ مورخ _ _ _ _ _ _ _ ساعت _ _ _ _ _ _ _ تعیین گردید.

تاریخ تایید:                                     نام و نام خانوادگی مدیر گروه:                                                                   امضا
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