
 تعالي بسمه 

 بم هداشتي و درمانيو خدمات ب دانشگاه علوم پزشکي

 معاونت تحقیقات و فن آوری

 

 

 

 

  تحقیقاتی طرحپیشرفت گزارش فرم 

 )توسط مجري طرح تكمیل گردد(

 كد طرح:  عنوان طرح:

 :تصويب طرحتاريخ  مدت زمان اجراي كل طرح: مجري:نام و نام خانوادگی 

 

 خلاصه كارهاي انجام شده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 %-------طرح: میزان پیشرفت 

 

 

 تاريخ:                          طرح امضاء مجري

 

 
 


