
  دوره حفاظت در برابر اشعه ويژه مراكز پرتونگاري دندانو اطلاعات مربوط به  فرم ثبت نام 
  چيزي ننويسيد.اين رديف لطفاً در 

  حفاظت در برابر اشعه ويژه مراكز پرتونگاري دندانآموزش عنوان دوره: 
 مشخصات فردي

    .................نام : ......................................
     ......................نام خانوادگي:   ...............

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

  .................................كد ملي: .............................
    ......................................... محل صدور:
    ........................................... تاريخ تولد:

  ................... : تحصيلي رشته ،،زير ديپلم،ديپلم،كاردان،كارشناس،كارشناس ارشدتحصيلي: دكتراآخرين مدرك 
  ...............................................................................: ...................................................................................نشاني 
  .......  ........................شماره تلفن موبايل: ..              .: .................................................تلفن

  آدرس پست الكترونيكي: .....................................................................
  پرسنل دانشگاه علوم پزشكي تهران       دانشجو        شركت كننده: آزاد   

  ارسال فرماييد. Rpo@sina.tums.ac.irايميلر را پس از اسكن به اين آدرس خواهشمند است مدارك زي
 

 دارا بودن مدرك تحصيلي حداقل ديپلم متوسطه - 

 كپي مدرك تحصيلي و كارت ملي - 

 يك قطعه عكس پشت نويسي شده - 

 اصل فيش بانكي  - 

 
  
  

  
  


