
 

 

  شماره:

  تاريخ:

   پيوست:
 
 

تگمنام،پرديس دانشگاه علوم پزشکی شهيد صدوقی يزد، دانشکده بهداشميدان عالم، بلوار شهدای يزد:   

887صندوق پستی:   8915173160(   كد پستی:035)382091195(    فاكس :  035)38209100-14تلفن:   

 sphealth.ssu.ac.ir آدرس وب سايت:
 

 

 بسمه تعالی

 دانشکده بهداشت  

 ............جناب آقایناظر محترم 
 با سلام

تحت پايان نامه درصد مبلغ 30خواهشمند است دستور فرماييد نسبت به پرداخت  .......................مورخ  .................تحقيقاتی شماره پايان نامهبا توجه به تصويب 

 ............................... اقدام نمايند.عنوان هزينه قطعی در وجه اينجانب به شماره حساب ................................................................... بانک ......

 استاد راهنماامضا                                                                                                                                                         

 ............دكتر                                                                                                                                                      

 بهداشتامور پژوهشی دانشکده 
 با سلام

تحت  پايان نامهدرصد مبلغ 30، پرداختپايان نامه/پايان پايان نامهشروع و لزوم  ......................مورخ ...................شمارهتحقيقاتی  پايان نامهبا توجه به تصويب 

 از نظر اينجانب بلامانع است. ..............................آقای دكتر  هزينه قطعی در وجه عنوان 

 امضا ناظر                                                                                                                                                        

 ..............................دكتر                                                                                                                                                  

 بهداشت رئیس محترم دانشکده
 با سلام

درصد مبلغ 30و گواهی ناظر مبنی بر تاييد پرداخت  تحصيلات تکميلیشورای  ......................مورخ .........................هشمارتحقيقاتی  پايان نامهبا توجه به تصويب 

 از نظر امور پژوهشی بلامانع است. ...........................آقای دكتر تحت عنوان هزينه قطعی در وجه  پايان نامه

 امضا معاون پژوهشی دانشکده                                                                                                                                     

 

 *بهداشت امور مالی دانشکده

حق الزحمه بابت مشاور آماری دريافت ننموده ام خواهشمند است برابر با جدول  ...................................... نظر به اينکه اينجانب ،ضمن تاييد انجام كار

 پرداخت نماييد.به شماره حساب......................... بانک رفاه بودجه بندی ، حق الزحمه اينجانب را با تاييد مجری در وجه اينجانب 

 امضا مشاور آمار                                                                                                                                                  

 

 بهداشت امور مالی دانشکده
اقدام مقتضی صورت  ...........................دكتر آقای ت عنوان هزينه قطعی در وجه تح پايان نامهدرصد مبلغ 30با توجه به گواهی مراتب فوق، نسبت به پرداخت 

 گيرد.

 امضا رئيس دانشکده                                                                                                                                               

 

 

، واحد ها موظفند پس از اطمينان از پرداخت حق الزحمه مشاور آمار، نسبت به تسويه حساب 26/3/95با توجه به مصوبه شورای پژوهشی دانشگاه مورخ *

 اقدام نمايند. پايان نامه


