
  
  

  سازمان نظام پزشكي
            ٢اداره كل آموزش مداوم                فرم شماره و فرهنگي پژوهشي ،معاونت آموزشي                   

  فرم اطلاعات مدرس و سخنران علمي پيشنهادي
  

  نام: ـ ٢ـ نام خانوادگي:                                  ١
  

                                    
  
  

  ال دريافت آخرين مدرك تحصيلي:ـ س١١
  

                                   
  
  

  ـ صادره از:٤ـ شماره شناسنامه:                             ٣
  

  □زن      □ـ جنس:       مرد ٥

  ـ محل فعاليت: ١٢
  

  الف)استان محل فعاليت:
  

  ب) شهر محل فعاليت:
  

  □روستا    □بخش   □شهرج) محل فعاليت:      

  ـ تاريخ تولد: ٦
  
  

  ـ دانشگاهي كه در آن فعاليت داريد :............................................. ١٣  ـ شماره تلفن همراه: ٧

  □نوع فعاليت:    الف) هيات علمي

  □هـ)قراردادي     □  ب)آزاد

  □و)طرح               □ج)رسمي 

  □ ز)پيام آور          □د) پيماني

  ـ شماره نظام پزشكي: ٨

  لطفا كليه مدارك تحصيلي و سال آخذ آن را به ترتيب تكميل نماييد.
  ـ مدرك تحصيلي:                       ز)ساير موارد: ٩
  

  الف) ليسانس در رشته:                     
  

  ب) فوق ليسانس در رشته:
  

  ج) دكترا در رشته:
  

  د) تخصص در رشته:
  

  ص در رشته: هـ ) فوق تخص

  ـ امضاي متقاضي:١٤
  

  ـ مهر:١٦  ـ تاريخ:١٥
  
  

  ـ كد ملي: ١٧
  

  ـ آدرس پستي: ١٧
  

                        كد پستي:
  عنوان برنامه پيشنهادي:

  
  موضوع سخنراني پيشنهادي:

  
  ساعت سخنراني:                                 تاريخ سخنراني:

  رم را به دقت و با خط خوانا تكميل و حتما از مهر استفاده فرمايند.توجه مهم: خواهشمند است همكاران محترم ف
  


