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	دانشگاه علوم پزشکی تهران
فرم ثبت نام کارگاه PCR
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نام:
نام خانوادگی:
مدرک و رشته تحصیلی:
شغل فعلی و محل کار:
نشانی:
تلفن ثابت:
تلفن همراه:
ایمیل:
آیا دارای نیازهای ویژه حرکتی می باشید؟
آیا دارای نیازهای ویژه تغذیه ای می باشید؟
· بدینوسیله مایل به شرکت در گروه شماره .......... می باشم (لطفا یک گروه را ذکر کنید)
1) سه شنبه 18/12/94  (نظری) و چهارشنبه 19/12/94 (عملی)
2) سه شنبه 18/12/94 (نظری) و پنج شنبه 20/12/94 (عملی)
نام و نام خانوادگی و تاریخ:
· لطفا هنگام شرکت در کارگاه فیش واریزی را جهت دریافت گواهی نامه همراه داشته باشید
· اولویت شرکت در گروه اول با داوطلبان شهرستانی می باشد
· هزینه دریافتی تنها در صورت ملغی شدن کارگاه قابل بازپرداخت می باشد[image: image2.png]



