
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 فرم ثبت نام دوره آموزشي

   نام خانوادگي    نام متقاضي

   نام شركت
  ) در صورت وجود (

   كد ملي  

   شماره ثابت
  شماره نظام پزشكي

 ) در صورت وجود (
  

آدرس پست 
 الكترونيكي

  

   شماره همراه
 واتساپ )متصل به اپليكيشن  (

  

    

  

  

 قبل از واريز وجه، با سركار خانم بان، هماهنگ بفرماييد. به علت ظرفيت محدود، لطفا

 
 

  ٠٢١٦٦١٢٢٨٣١:  هماهنگي
 
  
 


