
 

 باسمه تعالی 

كارشناسی رشته  پروژه تحقیق  موضوع تعريف فرم 

 فناوری اطلاعات سلامت
 

 

 

 

 دانشکده  آموزش -استاد راهنما-2 دانشجو -1توزیع نسخ:   

 

 كد مدرک: 

 2فرم شماره 

 دانشکده پیراپزشکی 

 ين فرم در صورت نداشتن مهر آموزش و تاريخ فاقد اعتبار خواهد بود. ا -

 پس از مهلت حذف و اضافه تكميل و تحويل آموزش دانشكده شود.  يک ماه اين فرم بايد حداكثر تا   -

 كفايت پروژه( در مهلت مقرر گواهی )فرم   3گام بعدي: انجام پروژه و تكميل فرم شماره  -

 عنوان پروژه كارشناسي: -1

 

 

 مشخصات دانشجو : -2

 

 نام و نام خانوادگی:                                         شماره دانشجويی:                              سال ورود:

 
 

 اطلاعات مربوط به پروژه :  -3

 سطر(:  5تعريف مساله )حداكثر  3-1

 

 

 

 

 

 : سطر( 5)حداكثر  هدف از طرح مورد نظر، ضرورت انجام آن 3-2
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 دانشکده  آموزش -استاد راهنما-2 دانشجو -1توزیع نسخ:   

 

 كد مدرک: 

 2فرم شماره 

 دانشکده پیراپزشکی 

 

 

 :سطر(  5)حداكثر  روشهاي اجرايی انجام پروژه   3-3

 

 

 

 

 

 

 

 محل اجراي پروژه )سازمان، شركت و ...(:  3-4

 

 

 تاريخ و امضاء دانشجو و استاد راهنما :  -4

 

 تاريخ:                            استاد راهنما:                                  تاريخ: دانشجو:                                  

 :  مديريت اطلاعات سلامت تاريخ  مدير گروه و  امضاء 

            

 : دانشكده پيراپزشكی معاون آموزشیتاريخ  و  امضاء  

 

 مهر آموزش                                                                                                                


