
  

 
 مرکز مطالعات دانشگاه علوم پزشکی ارومیه

 فرم درخواست مشاوره حضوری

 

   

 
  

 

 کننذهمشخصات و اطلاعات درخواست

 نام و نام خانوادگی:

 رشته تحصیلی: 

 مرتثه علمی/ سمت: 

 بیمارستان .........         دانشکذه ..........  محل خذمت:   

 شماره تماس: 

 نشانی پست الکترونیک:

 

 :خود را مرقوم فرماییذهای مورد نظر ، روز/ روز() روزهای مناسة ترای ترگساری جلسه مشاوره )لطفا تا درج علامت

 چهارشنبه           سه شنبه               دوشنبه                یکشنبه                     شنبه 

 ، ساعات مورد نظر را انتخاب تفرماییذ(:() جلسه مشاوره )لطفا تا درج علامتساعات مناسة ترای ترگساری 

  9 -8:     01:01-9:01        02-00         01 -02:01    

برگساری جلسه از طریق دقیق و ساعت های کاری واحذ، تاریخ شذه و در تطابق با برنامهپس از بررسی روزها و ساعات انتخاب 

 ایمیل، اعلام خواهذ شذ.

 موضوع مشاوره:

 فرد مورد نظر ترای مشاوره:

 

 


