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دانشگاه صنعتي اميركبير


(پلي تكنيك تهران)

	فرم تعيين درس​های دوره آموزشي دانشجویان دكتری
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دانشكده مهندسي كامپيوتر 


	1. مشخصات دانشجو

نام و نام خانوادگي: .......................................................  شماره دانشجویی: .................................  
استاد راهنمای اول: ....................................................... استاد راهنمای دوم: .................................................................  استاد مشاور: .....................................


	2. اين قسمت توسط دانشجو تكميل و به تأیید استاد(ان) راهنما برسد.

برنامه پيشنهادي دوره آموزشي دكتري اينجانب به قرار زير است.
جدول 1: اين جدول توسط دانشجو و استاد راهنمای ایشان تكميل گردد. 

نام درس

محل اخذ درس

توضيحات

1-

2-

3-

4-

5-

6-

اخذ دست کم 4 درس از 6 درس این جدول الزامی است. در صورتی که استاد(ان) راهنما لازم بدانند ممکن است دانشجو ملزم به اخذ 5 یا 6 درس از درس​های مشخص شده در این جدول باشد.
* آیا لازم است دانشجو بیش از 4 درس در دوره آموزشی خود اخذ کند؟ 
* در صورتی که اخذ بیش از 4 درس لازم است، دانشجو باید چه تعداد از درس​های جدول 1 را اخذ نماید؟
                                                                                                                                                                                                     امضای دانشجو:
امضای استاد راهنمای اول:                                                                                            امضای استاد راهنمای دوم:

	درس​های پيشنهادي آقای/ خانم                               در جلسه گروه                       مورخ                             مطرح و درس​های زير به تصویب رسيد.

جدول 2: اين جدول توسط مدير گروه تكميل گردد.

در صورت نياز توسط مدير تحصيلات تكميلي تكميل گردد.

نام درس

پيشنهاد شوراي تحصيلات تكميلي دانشكده

1-

2-

3-

4-

5-

6-

نام مدير گروه:

امضا:

	درس​های دوره آموزشي دكتری خانم/آقای------------- پيشنهاد شده از طرف گروه  ------------------  در جلسه شوراي تحصيلات تكميلي دانشکده مورخ ----------------  مطرح و تصویب گردید.                                                           

                                                                                                                                                            نام مسئول تحصیلات تکمیلی:

                                                                                                                                                                              امضا:


