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تک برگ ویژه رساله دکترا
دانشکده هنر

	نام و نام خانوادگی:                          شماره دانشجویی:                       رشته تحصیلی:                     نیمسال ورود:



شماره تماس:                                                               تاریخ تحویل به دفتر گروه: 

 عنوان تحقیق(حاوی یا مبیّن تز نهایی دانشجو):

شرح مسئله 















سؤال ها یا فرضیه های تحقیق( ضرورتی به ذکر هردو نیست):







بیان روشن و موجز تز نهایی دانشجو:



نام استاد راهنما                                                                                     محل امضاء



نظر کمیته تخصصی گروه آموزشی:
الف- طرحنامه مقدماتی خانم/ آقای .......................................................................................................... دانشجوی کارشناسی دکترای رشته ......................................................................  با عنوان رساله .......................................... .................................................................................................................................................................................................. ..................................................................... ..................................................................... ...................................................
در جلسه شماره ................................... مورخ .......................................................................  مطرح و به اتفاق آراء،
تصویب شد                    بدون تصویب برای انجام اصلاحات عودت داده شد. 
ب- شیوه نامه تعیین ظرفیت اعضای هیأت علمی برای راهنمایی دانشجویان     رعایت شده است      رعایت نشده است
                                                 مدیر گروه :                                 امضا و تاریخ:
نظر شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده:
طرحنامه مقدماتی خانم/ آقای ...................................................................................................................  دانشجوی دکترای رشته .......... ...... ............................................................................  با عنوان رساله .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
در جلسه شماره ......................................................... مورخ .................................................................................. مطرح و به اتفاق آراء،
     تصویب شد              بدون تصویب برای انجام اصلاحات عودت داده شد. 
                           معاون آموزشی وتحصیلات تکمیلی:                            امضا و تاریخ:

	نظراعضای شورای تحصیلات تکمیلی

	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	رتبه دانشگاهی
	نوع رأی
	امضاء

	1
	دکتر سیدنظام الدین امامی فر
	دانشیار
	
	

	2
	دکتر سیدرضا حسینی
	دانشیار
	
	

	3
	دکتر خشایار قاضی زاده
	دانشیار
	
	

	4
	دکترپرویز حاصلی
	مربی
	
	

	5
	دکتر سمیه آرزوفر
	استادیار
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	دکتر امین ایرانپور
	استادیار
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