
 

 

 

 

 سازی آموزش پزشکی مجازی درخواست صدور گواهی دوره توانمندفرم 

 

اینجانب ............................................  دانشججج د ده پ د دنانک را اججنارججک ا اججپ شن  م دزاججهک نجا د    اجج ا پ 

دانشجججج یک ..............................  جا رجپ ن.ک .....................  جا ه اج   ج  اینهج  اجججدهیج  هرددخ اجججپپ  ا دهدا ج  ن  دپ ا   

 د صپه  گ اهک/گ اهک هاد  یه  ا دا  .   پین رد.  هقاضا

 سطح پایان گواهی 

 1دایان رطح 

 2دایان رطح 

 3دایان رطح 

 آدرس پستی: .....

 کد پستی: .....

 : توضیحات

 ا رال ن ایدپ. edu.smums@gmail.comفه  هه دل اپپ  ا ه هاپ  ا فایل عهس دهرن.ک    شد س ای دل  ✓

 (624ه   607دا .ک    02141134ا ا پ دارخگ یک ) ✓

 

 محل امضا و تاریخ متقاضی 
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