بسمه تعالي 

وزارت بهداشت ،‌ درمان و آموزش پزشكي 

معاونت آموزشي 
اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي 

فرم درخواست ثبت نام 

عنوان برنامه :                                                                                             سازمان برگزاركننده:دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

	1- نام خانوادگي:                              2- نام:

	10- سال دريافت آخرين مدرك تحصيلي :

	3- شماره شناسنامه:                           4- صادره از:

5- شماره ملي:


	11- محل فعاليت:

الف)استان :
ب)شهر :

ج) بخش :           

	6- جنس :             مرد (                   زن (
	

	7- تاريخ تولد : 

8- شماره نظام ،‌پروانه مجوز ،‌ كارت اشتغال :
                         
	12- نوع فعاليت :            
 الف) هيئت علمي(             ه) پيماني(
ب) آزاد (                        و) قراردادي (   

ج) رسمي (                      ز) طرح (
د) پيماني آور(                   ر) پيام آور(

	لطفا“ كليه مدارك تحصيلي وسال اخذرابه ترتيب تكميل نمائيد.

9-مدرك تحصيلي و رشته                         
سال اخذ مدرك
الف – كارداني :
ب- ليسانس:
ج- فوق ليسانس:
د- دكترا :
ه- تخصص:
و- فوق تخصص:
ر- دكترا Ph.D  :

ز- سايرموارد :


	13- آدرس پستي :

كدپستي :
14- شماره تلفن جهت تماس :

	15- امضاء متقاضي :

16- تاريخ :                                   17-مهر 
	18- امضاء دبير اجرايي و مهر محل برگزاري : 


	لطفا“ دراين قسمت چيزي ننويسيد

كد برنامه :

كد سازمان برگزاركننده
امتياز  اختصاص داده شده :
تاريخ شروع :                          
تاريخ خاتمه :   
شماره گواهينامه :                                                                                                     تاريخ صدور گواهينامه :


1)‌ جهت انجام يك نظرسنجي آزاد ضروري است فرمهاي نظرخواهي را تكميل فرمائيد .
2) خواهشمنداست متقاضيان محترم فرم رابه دقت وباخط خوانا تكميل نمايند.

