
- فرم تقاضاي ثبت نام در دوره آموزشي غير حضوري 2فرم 
 

:                                 نام پدر:  نام و نام خانوادگي فراگير
مدرك تحصيلي: 

محل خدمت: استان .................... شهرستان ..................... 
رشته تحصيلي: ......................................                       شماره نظام دامپزشكي (عضويت فعال): 

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

: (Email)پست الكترونيك 
آدرس و كد پستي: 

 
عنوان دوره آموزشي مورد تقاضا: 

 
 كد دوره آموزشي:         

                  
 
 

نام و امضاء فراگير                                                   
 تاريخ                                                                                             

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 شماره:
 تاريخ:



 
مدارك ثبت نام جهت شركت در دوره هاي آموزشي غير حضوري  

بخش غيردولتي دامپزشكي  
 

 
 )2فرم تكميل شده ثبت نام (فرم  -
 كپي كارت نظام دامپزشكي -
 نزد بانك كشاورزي 345775523اصل فيش بانكي پرداخت حق ثبت نام به حساب سپرده شماره  -

 ريال 50.000به نام سازمان نظام دامپزشكي به مبلغ 1144شعبه سيدجمال الدين اسدآبادي كد 
عضويت در نشريه  -


