
  
 
 
 
 
 

 

 

 عضويت درخواست فرم

 

 

و قبول آن و پیوست مدارك مورد  انجمن تغذيه بالینياينجانب با مشخصات فوق و اعلام آگاهي از مواد اساسنامه 

 تقاضاي عضويت دارم.  *نیاز

 

 امضاء:                              تاريخ:                                                                

 فهرست مدارك مورد نياز پشت صفحه. *

 مي باشد. سال سابقه كار( 2)با حداقل  : براي عضويت در اين گروه نياز به حكم استخدامي يا گواهي كار در اين زمينه#

       

 مشخصات

 محل تولد: :سال تولد  نام پدر:      نام خانوادگي: نام :

 □متأهل:       □مجرد:  کد ملي:      شمارة شناسنامه: محل صدور:

 سابقه  آخرين مدرك تحصیلي

 □فوق ديپلم:    □ديپلم: 

 :□فوق دکترا و تخصص: 

 □لیسانس)کارشناسي(: 

 رشته تحصیلي: 

 □فوق لیسانس )کارشناسي ارشد(: 

 زمینة تخصص:             

 □دکترا: 

 شماره نظام پزشکي:

 مشخصات گواهي يا مدرك:    □گواهي يا مدرك تحصیلي در زمینه هاي تغذيه اي: 

 سابقة کار در زمینه هاي تغذيه اي

 □ پژوهش:    □آموزش: 

 ع نوشته شود(:)نوغیره

 □برنامه ريزي: 

 

 □کار در بیمارستان: □مشاوره:        □: درمانيرژيم 

 

 محل و مدت:

 بنويسید( را حتماً  کدپستينوشته شود.  کاملو  خوانا) لطفاً با خط  نشاني:

 :شهر کدپستي: منزل:آدرس 

  :تلفن منزل 

 :شهر محل کار تلفن همراه : محل کار:

 :Email آپ:شماره واتس تلفن محل کار:



  
 
 
 
 
 

 

 مدارك مورد نیاز: 

 اسکن صفحه اول فرم عضويت -

 اسکن کارت نظام پزشکي -

 )با زمینه سفید(. سنليپرعکس اسکن  -

 اسکن کارت ملي.   -

  آخرين مدرك تحصیلي يا حکم استخدامي. اسکن -

 اسکن کارت دانشجويي جهت استفاده از تخفیف دانشجويي -

 

باشد ميبراي دانشجويان تومان  350.000براي فارغ التحصیلان و  تومان 500،000مبلغ  سالانه هزينه عضويت

 IR32 0120 0000 0000 9563 9179 29شباي يا شماره  9563917929شماره حساب  به که بايستي

  واريز شود. بالیني تغديهترويج دانش  انجمن نام به ملتبانک 

 

       را به آدرس الکترونیکي و تصوير فیش واريز حق عضويت و مدارك فوقعضويت درخواست  لطفاً فرم

@gmail.comclinicalnutrition.ir   رسال فرمائید.ا  

 

 

https://clinicalnutrition.ir/      :وبسايت انجمن  
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