
 

  جراحان ارتوپدي ايران فرم درخواست عضويت انجمن
  1399سال 

  
 :نام
                 

  نام خانوادگي:
                          

 

  شماره نظام پزشكي: 
  

  :كد ملي
                          

  
  …………………… محل تولد:….………… تاريخ تولد:

  
  ……..… سال:……….………… .  متخصص ارتوپدي از دانشگاه:

  

  ……..… سال: …………….………… كده پزشكي:دكترا از دانش
  

  …..………………………… درجه دانشگاهي (درگذشته و حال):
  

 : ...................................................................................................ارتوپدي رشته تخصصي
  

 ................................................................................................................................سابقه كار:
  

  : ............................................................................آدرس الكترونيكي
    

              

                    

  :First Name                              به تفكيك الفباي لاتين    
                       

Last Name:
                          

  

  ……………………………………محل سكونت:  آدرس
............................................................................................................  

  …………………تلفن همراه:  ……………… :منزل  لفنت
  

  ………….…..………………………… مطب: آدرس
...........................................................................................................  

............................................................................................................  
  ……………………فكس: …….…………  :تلفن مطب

  
  ……………………………………… :آدرس محل كار

...........................................................................................................  
...........................................................................................................  

  ………………………فكس: ….………………  :تلفن
  

  ………………………………… بيمارستانهاي محل كار:
  

 .................................................مكاتبات با كجا انجام شود:..................
 

  

      مدارك مورد نياز براي عضويت:  
  CVيا  بيوگرافي علمي  .1  
  و كارت ملي) (كپي صفحه اول شناسنامهفتوكپي مدارك تخصصي   .2  
    فتوكپي پروانه مطب  .3  
  4×3سه قطعه عكس   .4  

بـه نـام انجمـن جراحـان      رفـاه بانـك   75188375حسـاب   شماره ريال به  000,000,5پرداخت حق عضويت سالانه مبلغ  .5
  .فرمائيديا فكس ارتوپدي ارسال  نشاني دفتر انجمن به رااصل رسيد  واريز و  ارتوپدي ايران

  امضاء هيئت مديره:
  

  88983610فاكس:  88993934 ، 88966583 ،88983609: لفنت 14166ـ طبقه اول ـ كدپستي  94تهران ـ بلوار كشاورز ـ روبروي بيمارستان ساسان ـ شماره 
Email:office@iranoa.org- www.iranoa.org  


