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 دانشگاه علوم پزشکی تهران 

 دانشکده پزشکی

  )ره(مجتمع بیمارستانی امام خمینی 

 

 مهارتی ، حرفه ای فرم ثبت نام متقاضیان دوره 

  جراحی صورت 
 

 

 :تاریخ تولد                             :نام خانوادگى                                        نام:

 

 کد ملی :                                :تلفن همراه                        :شماره تماس ثابت

 :پست الكترونيكى

 :تاریخ اخذ دانشنامه

 ؟دآیا عضو هيئت علمی هستي

 .خود را ذکر کنيددر صورت پاسخ مثبت رتبه علمى و دانشگاه محل خدمت 

 :محل اشتغال فعلى

در صووورت داشووتن م الووه   کتووار و یووا پووروده تح ي وواتى در سمينووه ررامووى پ سووتي  و ترميمووى   

 .صورت ذکر فرمائيد
 

در صورت شورکت در هموایه هوار رراموى پ سوتي  و ترميموى صوورت   داخلوى یوا خواررى            

 .ذکر فرمائيد

پ سووتي  و ترميمووى صووورت در دپارتمانهووار ررامووى  ای در صووورت مضووور ویووا گذرانوود  دوره

 .دنمائيذکر 


