
 

 

 

 

 

 

 

 

دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تبریز در دومین دوره مدرسه تابستانه  فرم ثبت نام  

 

 
 

 :...........................تاریخ تولد........................................ نام خانوادگی ..............................................نام 

 :............................................متولد شهر:................................................................................کد ملی 

 :...................................................... ترم........................................... ..........رشته تحصیلی در دانشگاه 

 ..........................................................................................................................آدرس محل سکونت  

 .........................................:.........................تلفن همراه :...........................................  شماره تلفن ثابت

  ......................................................................................................................آدرس پست الکترونیکی

  

 

 
زبان چقدر است؟به کدام زبان تسلط دارید؟ میزان تسلط شما در هر   

 زبان  مهارت 

 خواندن  نوشتن  صحبت کردن 

 کم متوسط  زیاد کم  متوسط  زیاد کم  متوسط  زیاد

         

 

 

         

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 مشخصات فردی 

 مهارتهای زبان  



 

 

 

 

 

 

 

 به کدام نرم افزار کامپیوتری آشنایی دارید؟

 نرم افزار سطح آشنایی میزان تسلط

 مقدماتی پیشرفته کم متوسط زیاد

      

 

 

 
 

 

 

 

 

 در کدام دوره های پژوهشی تا کنون شرکت کرده اید ؟

 

 نام دوره محل برگزاری دوره تاریخ شروع دوره  تاریخ اتمام دوره  گواهی شرکت در دوره 

 دارد ندارد
     

 

 

 

 
 

 

 

توسط مرکز برگزار گردد؟ علاقه دارید چه کارگاه و یا دوره هایی برای شما  

 نام دوره 

1-  

2-  

3-  

4-  

 

 

 

 چقدر است؟  (RDCC)میزان آشنایی شما با فعالیت های مرکز توسعه و هماهنگی پژوهش 

 زیاد                                متوسط                    کم

نرم افزاری  مهارتهای  

   پژوهشی مهارتهای 


