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فرم درخواست ثبت نام در دوره های آموزشی تصویربرداری پزشکی
نام دوره: آموزش جامع اصول فیزیکی و مفاهیم تصویربرداری MR (سطح 1)
نام و نام خانوادگی:					نام پدر:
تاریخ تولد:						کد ملی:
مدرک تحصیلی: □کارشناسی     □کارشناسی ارشد     □دکترای عمومی 
□دکترای تخصصی (PhD)     □دکترای تخصصی پزشکی 	
رشته:  □تکنولوژی رادیولوژی  □ فیزیک پزشکی     □رادیولوژی بالینی □سایر.......
تاریخ اخذ مدرک:
لطفا چنانچه در حال حاضر دانشجو هستید در سطر پایین رشته و مقطع تحصیلی خود را ذکر نمایید ( در مورد دستیاران ودانشجویان ارائه و ارسال کپی کارت دانشجویی با تاریخ اعتبارضروری است)
.................................................................................................
تلفن همراه:						تلفن ثابت:
آدرس محل کار(منزل):
E-mail :
شماره فیش واریزی:						
مبلغ واریزی (ریال):
تاریخ واریز:

نام و نا م خانوادگی:							امضا
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فرم درخواست ثبت نام در دوره های آموزشی تصویربرداری پزشکی
نام دوره: تکنیک های تصویربرداری MR سیستم مغز و اعصاب
نام و نام خانوادگی:					نام پدر:
تاریخ تولد:						کد ملی:
مدرک تحصیلی: □کارشناسی     □کارشناسی ارشد     □دکترای عمومی 
□دکترای تخصصی (PhD)     □دکترای تخصصی پزشکی 	
رشته:  □تکنولوژی رادیولوژی  □ فیزیک پزشکی     □رادیولوژی بالینی □سایر.......
تاریخ اخذ مدرک:
لطفا چنانچه در حال حاضر دانشجو هستید در سطر پایین رشته و مقطع تحصیلی خود را ذکر نمایید ( در مورد دستیاران ودانشجویان ارائه و ارسال کپی کارت دانشجویی با تاریخ اعتبارضروری است)
.................................................................................................
تلفن همراه:						تلفن ثابت:
آدرس محل کار(منزل):
E-mail :
شماره فیش واریزی:						
مبلغ واریزی (ریال):
تاریخ واریز:

نام و نا م خانوادگی:							امضا
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