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	بسمه‌تعالي 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی بم
معاونت تحقیقات و فن آوری

	



فرم گزارش پیشرفت طرح تحقیقاتی 
(توسط مجري طرح تكميل گردد)
	عنوان طرح:
	كد طرح: 

	نام و نام خانوادگي مجري:
	مدت زمان اجراي كل طرح:
	تاريخ تصویب طرح:


خلاصه كارهاي انجام شده
	

	ميزان پيشرفت طرح: -------%


امضاء مجري طرح                تاريخ:          

	


