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 سرپرست محترم دفتر تحصیلات تکمیلی 
با سلام و احترام و آرزوی تندرستی
بدینوسیله اعلام می گردد با توجه به نقطه نظرات اصلاحی و تکمیلی اعلام شده در جلسه تصویب پروپوزال جناب آقای .................. دانشجوی کارشناسی ارشد رشته .................... تحت عنوان ................................................................................ پروپوزال مذکور مورد بازبینی و اصلاحات موردنظر اینجانب اعمال گردیده است.
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