
 

  

  

  

  

  فرم ثبت نام

  اضيان آموزش و توانمند سازي كاركنان داروخانه متق

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

  

  :و نام خانوادگي نام 

  :تولدسال 

  : صادره از:                                                                شناسنامهشماره 

  :مليكد 

  :پدرنام 

  :تحصيلاتميزان 

  :درشاغل 

  :تماستلفن 

  .باشممتقاضي شركت در كلاسهاي آموزش و توانمند سازي كاركنان داروخانه مي

  

    بامضاء داوطلمحل                                :ثبت نام تاريخ    

     

  

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

  

  

  

  .قسمت توسط انجمن داروسازان شهرستان علامتگذاري شوداين 

  

  ملاحظات  تاييد  مورد نيازمدارك 

      نامه موسس با ذكر سابقهمعرفي 

      شناسنامهتصوير 

      كارت مليتصوير 

      كارت پايان خدمتتصوير 

      4*3 قطعه عكس 4

      فيش بانكي شماره 

      خرين مدرك تحصيلي آتصوير 

      عدم سوء پيشينه گواهي 

      عدم اعتيادگواهي 

 

 


