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 ریزی آموزشیاز واحد برنامهفرم درخواست مشاوره حضوری 

 کنندهمشخصات و اطلاعات درخواست

 نام و نام خانوادگی:

 رشته تحصیلی: 

 مرتبه علمی/ سمت: 

 بیمارستان .........         دانشکده ..........  محل خدمت:   

 شماره تماس: 

 نشانی پست الکترونیک:

 

 ، روز/ روزهای مورد نظر را انتخاب بفرمایید(:() روزهای مناسب برای برگزاری جلسه مشاوره )لطفا با درج علامت

    چهارشنبه  ⃝شنبه   سه  ⃝     دوشنبه  ⃝یکشنبه      ⃝    شنبه  ⃝

 ، ساعات مورد نظر را انتخاب بفرمایید(:() جلسه مشاوره )لطفا با درج علامتساعات مناسب برای برگزاری 

⃝  03:9-03:9    ⃝  093:9-03:9    ⃝  003:9-093:9     ⃝  033:9-003:9   ⃝  033:9-0:3:9    

برگزاری جلسه از طریق ایمیل، دقیق و ساعت های کاری واحد، تاریخ شده و در تطابق با برنامهپس از بررسی روزها و ساعات انتخاب 

 اعلام خواهد شد.

 :  (لطفا موضوع/ سؤال مورد نظر برای ارایه مشاوره تخصصی را درج بفرمایید علت درخواست مشاوره )
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