
  

 

 

 
 

  مديريت سلامت  بزرگ كنگره سومين نام در فرم ثبت

  
  

  …………………………………:  سازمان/ شركت زمينه فعاليت  …………………………:  سازمان/ نام شركت 

  ……………………………………:  نام گيري ثبت پي مسئولنام   ………………………………:  عاملنام مدير

  ………………………………………………………………………………………………………: نشاني

  ……………………… : دورنگار ………………………:  تلفن ………………………………… : كد پستي

  …………………………………………… : پست الكترونيك

  

 :متقاضيان/متقاضيمشخصات 

                )E-Mail (پست الكترونيك                     سمت سازماني                     خانوادگي         نام           نام                               

1.  …………  …………………  ……………………  …………………………  

2.  …………  …………………  ……………………  …………………………  

3.  …………  …………………  ……………………  …………………………  

4.  …………  …………………  ……………………  …………………………  

5.  …………  …………………  ……………………  …………………………  

 

 ……………………: يشماره فيش بانك ……………………: پرداختتاريخ  ……………………: مبلغ پرداختي

:گيري مسئول پي/ امضاي متقاضي                                                           …………………… :تاريخ تكميل فرم  


