 فرم ثبت نام و اطلاعات مربوط به دوره های حفاظت در برابر اشعه برای مراکز پزشکی
	لطفاً در اين رديف چيزی ننويسيد.

عنوان دوره: حفاظت در برابر اشعه برای مراکز پزشکی تاريخ دوره:  تیر ۱۴۰۵

	مشخصات فردی

	نام : .......................................................
(((((((((((
نام خانوادگی:   .....................................
((((((((((( 

نام پدر: .................................................
(((((((((((
شماره شناسنامه: ....................................
(((((((((((   

کد ملی: ..............................................................((((((((((
محل صدور: .........................................
(((((((((((
تاريخ تولد: ...........................................
(((((((((((
آخرين مدرک تحصيلی: دکترا(،کارشناس ارشد(،کارشناس(،کاردان(،ديپلم(،زير ديپلم(، رشته تحصيلی : ...................
نشانی : ..................................................................................................................................................................

تلفن: ..................................................              شماره تلفن موبايل: .................................  
آدرس پست الکترونيکی: .....................................................................
شركت كننده: دانشجو    (   پرسنل دانشگاه علوم پزشكي تهران    (
خواهشمند است مدارك زير را پس از اسكن به شماره 09122892657 واتساپ ارسال فرماييد.

فایل اسکن فیش بانکی پرداختی 
فایل اسکن کارت ملی
فایل اسکن عکس پرسنلی3*4فرمتjpg
فایل اسکن مدرک تحصیلی (دانشجویان گرامی می توانند تصویر گواهی اشتغال به تحصیل صادره از دانشگاه و با تصویر کارت دانشجویی را آپلود کنند(


