
 بسمه تعالی 

 مدیریت تحصیلات تکمیلی 

 اول/دوم(اول/دوم(نوبت نوبت ))  ارزیابی جامع دوره دکتریارزیابی جامع دوره دکتریدرخواست درخواست 

 2فرم  شماره 
 

 ........................... رشته و گرایش: ...............................ویی: شماره دانشج...........................................  نام و نام خانوادگی دانشجو:

 
 . بدین  امن نیز حد نصاب لازم را کسب نمودهو در آزمون زبا ماگذراندهخود را  تمام واحدهای آموزشی ،براساس مدارک پیوست

           درخواست برگزاری ارزیابی جامع دوره دکتری دارم. وسیله
 امضاء دانشجو:                                                                                                                                    

                          :تاریخ                                                                                                                                        

******************************************************************************************************************************************************************* 

 : راهنما )استادان( یديه استادتاي

      کتبی به تفکیک مفاد  انهمچنین دروس امتح د.و دانشگاه موافقت می شوبر اساس برنامه زمانی دانشکده ارزیابی جامع  با برگزاری  

 پیوست شماره یک و اسامی داوران پیشنهادی به پیوست شماره دو تقدیم می گردد. درسی به  
 
 
 : راهنما )دوم(استاد  نام و نام خانوادگی                                                            :       )اصلی( راهنمااستاد نام خانوادگی نام و  
 
 :و تاریخ امضاء                                                                                                   :و تاریخ امضاء 
  

                                                                                       
 *********************************************************************************************************************************************************************** 

 :تايیديه دانشکده

مطرح ........................... رای تحصیلات تکمیلی دانشکده شو ............................مورخ ...................... در جلسه شماره فوق درخواست 

  مواد آزمون کتبی و ترکیب هیات داوران به شرح پیوست های شماره یک و دو به تصویب رسید.و 

برگزاری آزمون  زمانو .............. ........ساعت  ............................ورخ کتبی روز ............................. مبرگزاری آزمون  زمانضمناً 

 باشد.می .............................. ساعت ............................. مورخ  ...........................روز )مصاحبه( شفاهی 

                                                                                                  
 نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                                                                                                  

                                                                                                
  و تاریخ: امضاء                                                                                                                  

 
 

********************************************************************************************************************************************************************** 
 

 :تحصیلات تکمیلی دانشگاهمدير تايیديه 
 با توجه به مراتب فوق، برگزاری ارزیابی جامع مورد موافقت قرار گرفت/ نگرفت.

 
  ام خانوادگی مدیر تحصیلات تکمیلی دانشگاه:نام و ن                                                                                                     

 
 امضاء و تاریخ:                                                                                                    

 
 
 

 

 



 
                                                                                                                                                                                                                                                 

 1پیوست شماره 
 

 .............................. دانشجو:   پیشنهادی توسط استاد راهنما جهت ارزیابی جامع  دروس

 بعاو من مفاد درسی امتحانی نام درس یفرد

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 
 

  دانشکده شورای تحصیلات تکمیلیتایید مورد  دروس

 نام درس ردیف

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
            

 انوادگی رئیس دانشکده:نام و نام خ   راهنما:                                            (نام و نام خانوادگی استاد )استادان  

 امضاء:  امضاء:                                                                                                        

 

 

 ( توجه شود.1395آیین نامه آموزشی دوره دکتری ) 14به ماده  *

 

 

 



 

 2پیوست شماره 
 ................................ دانشجو:      داوران پیشنهادی توسط استاد راهنما جهت حضور در ارزیابی 

 آدرس محل کار مرتبه نام و نام خانوادگی ردیف

  

 

 

  

  

 

 

  

  

 

 

  

  

 

 

  

  

 

 

  

 

 ترکیب هیات داوران مورد تایید شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده 

 

 1داور 

 

 

 

 

 2اور د

 

 

 

 

  3داور 

 

 

 

  نماینده تحصیلات تکمیلی

 

 نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:   راهنما:                                            (نام و نام خانوادگی استاد )استادان           

 

 امضاء:                                         امضاء:                                                                       

 

سال سابقه تدریس و  3، داور باید دارای حداقل مرتبه استادیاری با (1395) آئین نامه آموزشی دوره دکتری 4-14بر اساس ماده  *

 یا تحقیق در مقطع تحصیلات تکمیلی باشد. ترجیحاً یک داور خارج از دانشگاه دامغان انتخاب شود.

 

 



 3پیوست شماره 

 فهرست دروس گذرانده شده دانشجو در دوره دکتری

 

 رشته تحصیلی :     نام و نام خانوادگی :                                                                                                         

  گرايش :                                                                              شماره دانشجويی :                                    

 دروس الزامی مشترک  دروس الزامی هر گرایش 

 نام درس 
شماره 
 درس 

تعداد 
 واحد 

 نام درس  نمره 
شماره 
 درس 

تعداد 
 واحد 

 نمره 

 

 

 

 

 

 

 
 

       

 سمینار

    

 پیشنیاز و کمبود () دروس  

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

    

 وضعیت کارنامه دانشجو  دروس اختیاری ) آزاد (

 
 معدل نیمسال

 

 
 تعداد واحد

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 نیمسال اول 

 نیمسال دوم 
 

  

 نیمسال سوم

 نیمسال چهارم
 

  

 معدل کل : جمع واحدهای گذرانده :

 

 جو پیوست می باشد.* ضمناً کارنامه نهایی دانش

 آئین نامه آموزشی دوره دکتری دانشگاه دامغان: 17نام و امتیاز آزمون زبان خارجی مندرج در ماده 

 مدت اعتبار نمره دانشجو حد نصاب نمره لازم آزمون

    

 

 * تصویر مدرک زبان باید ضمیمه درخواست ارزیابی جامع باشد.

 نام ونام خانوادگی رئیس دانشکده:                 : هنمااستاد )استادان( را نام و نام خانوادگی

                                امضاء:                                                                                               امضاء:                  

  تاریخ:                                                          تاریخ:                                      

 
 



 
 بسمه تعالی 

 مديريت تحصیلات تکمیلی   

 ارزيابی جامع )نوبت اول/ دوم(آزمون شفاهی  اعلام نتیجه صورتجلسه                                         

 3فرم شماره 
 

................................  در تاریخ داورانبا نظر هیات .................................................  خانمع آقای/ آزمون جاممصاحبه بدین وسیله نمره 

 تعیین گردید.( ۸میانگین نمرات هیات داوران از ).......... ............برابر با 

 

 اءامض ۸از  نمره مرتبه علمی *سمت نام و نام خانوادگی ردیف

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

 * سمت )استاد راهنما، استاد مشاور، داور داخلی، داور خارجی(

 

 نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                      نام و نام خانوادگی نماینده تحصیلات تکمیلی:

 

 و تاریخ: امضاء                                                                              امضا و تاریخ:

 

 

  

 



 بسمه تعالی 

  مدیریت تحصیلات تکمیلی

   اعلام مشروح نتیجه ارزیابی جامع )نوبت اول/ دوم( به دانشگاهاعلام مشروح نتیجه ارزیابی جامع )نوبت اول/ دوم( به دانشگاه                            

 4فرم  شماره 
 .................................................................... دانشجوی دکتری رشته ............................ آقای/خانم نتیجه ارزیابی جامعبدین وسیله 

 گردد.به شرح ذیل اعلام می

 

 آزمون کتبی

 ملاحظات نمره به عدد نمره به حروف نام درس ردیف

1     

 

2     

 

3     

 

4     

 

 نمره(: 12از معدل کل آزمون کتبی )

 

 نمره(: ۸نمره مصاحبه شفاهی )از 

 

 نمره(: 20نمره کل ارزیابی جامع )از 

 

 

 نام و نام خانوادگی نماینده تحصیلات تکمیلی:                                                             

 امضاء و تاریخ:

                                                                      
 

 تائیدیه رئیس دانشکده: 
 مراتب فوق مورد تایید است.

 
 نام و نام خانوادگی رئیس دانشکده:                                                                                                                                                        

 
 امضاء و تاریخ:                                                                                                                            

 
 

 رونوشت:
 مدیریت محترم تحصیلات تکمیلی دانشگاه جهت استحضار -      

 استاد )استادان( راهنما  -      

 

 

 

 


