
  نام در دوره آموزشي  فرم تقاضاي ثبت-1فرم 
  

  :نام پدر                                 :فراگير نام خانوادگينام و 

  :مدرك تحصيلي

  .....................شهرستان .................... استان : كارمحل 

   ......................................   :رشته تحصيلي

  :                كد ملي:)عضويت فعال( دامپزشكي شماره نظام

  ................................... همراه......................... ....منزل ..........................  محل كار  :تلفن تماس

  :(Email)پست الكترونيك 

  :پستيو كد  آدرس

   :عنوان دوره آموزشي مورد تقاضا

 :        وره آموزشيكد د

  : تاريخ و محل برگزاري دوره

  فراگيرنام و امضاء                                                   

  تاريخ                                                                                             

  

 – 5 شماره – بن بست شمشاد – بين بزرگمهر و انقلاب - خ فلسطين-تهران: محل برگزاري

  سالن جلسات سازمان نظام دامپزشكي

-------------------------------  

  :نام ثبتدارك م

 )1 فرم(نام  شده ثبت فرم تكميل -

 كپي كارت نظام دامپزشكي -

كشاورزي  نزد بانك 18697502اصل فيش بانكي به حساب جاري مهرگستر شماره  -

  به نام سازمان نظام دامپزشكي650الدين اسد آبادي كد  شعبه سيد جمال

-------------------------------  

 ارسال 021-66494104 به شماره فكس  پس از تكميل راخواهشمند است مدارك فوق

  .نماييد

:شماره  

:تاريخ  


