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بسمه تعالی
فرم ثبت نام انجمن آموزش علوم پزشكي جمهوري اسلامي ايران
نام:..............................................
نام خانوادگی:.......................................................
مدرک تحصیلی:.......................................................
عضو هیئت علمی: بلی............
خیر:............
سوابق آموزشی:
1- .............................................................................................
2- .............................................................................................
3- .............................................................................................
سوابق پژوهشی:
1- .............................................................................................
2- .............................................................................................
3- .............................................................................................
آدرس محل خدمت:..............................................................................................................................................................
تلفن:


 کدپستی
آدرس محل سکونت:.............................................................................................................................................................
تلفن:


 کدپستی
آدرس پست الکترونیک:
تلفن همراه:
تاریخ:
