فرم ثبت نام همایش :
        نام : ...............................       
                                            نام خانوادگی : .............................

                                       تحصیلات : ...................................                                   شغل : ........................................

                                       سال تولد :......................................                                  شماره شناسنامه : ...........................

                                       شماره نظام پزشکی : ........................                               شماره نظام پرستاری : ......................

                                       آدرس : ........................................................................................................................................................

                                         پست الکترونیکی : .................................................................   تلفن تماس : ...............................................

----------------------------------------------------------------------------------------------

                  لطفاً وجه ثبت نام به مبلغ 000/150 ريال را به حساب شماره 99901603 در آمد اختصاصی دانشگاه نزد بانک رفاه کارگران شعبه دانشگاه علوم پزشکی بهشتی واریز نموده ، اصل فیش پرداختی را به آدرس دبیرخانه ارسال نمائید و یا به صورت اسکن از طریق پست الکترونیکی ارسال شود .
  آدرس دبیرخانه همایش : تهران – خیابان دکتر علی شریعتی – روبروی حسینیه ارشاد – کوچه هدیه – پلاک 9 –
                                      دانشکده پرستاری و مامائی شهید بهشتی . E-mail :ir-w-ieds 

تلفن : 22257699-22229648 ( داخلی 20 ) 

دورنگار : 22275248     
