
  بسمه تعالي 

  فرم درخواست عضويت

    مركز تحقيقات بيماريهاي دهان و دندان

  

دانش آموخته دانشگاه       متخصص         اينجانب  دكتر 

 مي باشم .          علوم پزشكي 

  شماره تماس:

  پست الكترونيك:

بوده        با مرتبه دانشگاهي           در حال حاضر عضويت هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي 

  است .                                                      نجانب و مهمترين مسئوليت فعلي اي

  در موارد ذيل صاحب اثر مي باشم : 

  عدد           مقاله تحقيقاتي در مجلات معتبر داخلي به تعداد         

  عدد           مقاله تحقيقاتي در مجلات معتبر خارجي به تعداد       

  عدد     خلاصه مقاله تحقيقاتي در همايش هاي معتبر داخلي  به تعداد         

  خلاصه مقاله تحقيقاتي در همايش هاي معتبر خارجي  به تعداد            عدد

  عدد              تاليف كتاب به زبان           به تعداد       

  عدد                  ترجمه كتاب به تعداد    

  

  مورد تمايل اينجانب به شرح موارد ذيل مي باشد : خطوط تحقيقاتي 

  

  

  

 تاريخ و امضاء 


