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دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی بم
                       دانشکده بهداشت
فرم شماره 2 
	تاریخ:
	ساعت:

	نام دانشجو/دانشجویان:

	عنوان پروژه:

	متن صورتجلسه:














	نمره پروژه: (........................................) به حروف: ......................................................................................


صورتجلسه دفاع از پروژه
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