
بسمه تعالي

 اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي-معاونت آموزشي

 درخواست ثبت نام

 علوم پزشكي گنابادهگادانش: سازمان برگزار كننده كنفرانس يكروزه پروتزهاي دنداني: عنوان برنامه

: نام-2: نام خانوادگي-1

: سال دريافت آخرين مدرك تحصيلي– 10

از-4: شماره شناسنامه-3 : صادره

�زن� جنس مرد-5

: محل فعاليت- 11

:فعاليت استان محل–الف

: شهر محل فعاليت)ب

� روستا� بخش� شهر: محل فعاليت)ج

 تاريخ تولد-6

: شماره نظام پزشكي-7

�هيئت علمي) الف: نوع فعاليت– 12

� قراردادي)د�آزاد)ب

� طرح)و�رسمي)ج

� يام آورپ)ز�پيماني)ه

: آدرس پستي-13

: كد پستي

و سال اخذ آن را به ترتيب تكميل نماييد .لطفاٌ كليه مدارك تحصيلي

: سال اخذ-9 مدرك تحصيلي-8

:ليسانس در رشته) الف

:فوق ليسانس در رشته)ب

:دكترا در رشته)ج

: تخصص دررشته)د

:فوق تخصص در رشته)ه

:در رشته) PHD(دكترا)و

:شماره تلفن:ساير مدارك)ز

: امضاء متقاضي– 15

 مهر–17: تاريخ-16
و مهر محل برگزاري– 18  امضاء مسئول

.لطفاٌ در اين قسمت چيزي ننوسيد
 21116: كد سازمان برگزار كننده 182168808: كد برنامه

 7/12/1388: تاريخ خاتمه 7/12/1388: تاريخ شروع امتياز5:امتياز
: يخ صدور تار: شماره گواهينامه

و با خط خوانا تكميل نمايند: توجه مهم .خواهشمند است متقاضيان محترم فرم را به دقت


