
 

 .............................. :شماره                                                               

 .............................. :تاريخ                                    

 فرم طرح پيشنهاد

 

 عنوان طرح يا پيشنهاد 

 شرح وضعيت موجود 

 

 شرح مشكلات فعلي 

 

راهكارهاااپ پيشاانهادپ يااا 

 طرح ارائه شذه 

 بيني نتايج اجراپ طرح پيش 

 زمان لازم براپ اجراپ طرح 

 هسينه اجراپ طرح 

 

 : سمت :                    تحصيلات                                  :نام و نام خانوادگي  مشخصات ارائه دهنذه طرح 

:  تلفن :                                                آدرس 

 

 

 

 

 دانشکده داروسازي مشهد


