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بسمه تعالی
فرم ثبت نام مدرسه تابستانی کارآزمایی بالینی با محوریت سلول درمانی
جهاد دانشگاهی خراسان رضوی
الف) مشخصات فردي متقاضی : 
نام و نام خانوادگی (فارسی):
نام و نام خانوادگی (انگلیسی): 
شغل:
شماره تلفن تماس:
آدرس پست الکترونیکی: 
آدرس محل سکونت:
آدرس محل کار:
ب) مشخصات عضو هيأت علمي متقاضي:
رشته تحصيلي:
آخرين مدرك تحصيلي:
دانشگاه محل خدمت:
ج) مشخصات دانشجوي متقاضی:
رشته تحصيلي:
مقطع تحصيلي:
دانشگاه محل تحصيل:
د) اطلاعات ثبت نام:
تاریخ واریز وجه و شماره پیگیری تراکنش:
* لطفاً جهت شرکت در برنامه مبلغ 4.000.000 ریال معادل 400 هزار تومان به شماره کارت 6119-9279-3378-6104 به نام جهاد‏دانشگاهی مشهد واریز نمائید و کپی(اسکن) سند واریز را به آدرس ایمیل a.haghighitalab@gmail.com m.azade1988@gmail.com ارسال نمائید.
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