	فرم درخواست همکاری دانشجويان علوم پزشکی تبريز در طرحهای تحقيقاتی مرکز تحقيقات کاربردی دارويی


	   نام خانوادگی:                                             نام:                                              تاريخ تولد:      
   دانشکده:                                                                   رشته تحصيلی:          

   سال ورود:                                                                تعداد واحدهای گذرانده شده:                       

   وضعيت تاهل:  

   وضعيت اشتغال(به غير از تحصيل):     


	  آدرس:
  شماره تلفن:

	 سابقه همکاری در طرحهای تحقيقاتی:


	 مهارتهای فردی (زبان, کامپيوتر, نرم افزارهای مختلف, کارگاه روش تحقيق و ... ):


	زمينه های تحقيقاتی مورد علاقه به ترتيب:             1-

2-                                                                               3-

آيا علاقمند هستيد پاياننامه شما در يکی از زمينه های  تحقيقاتی فوق الذکر باشد؟   بله                    خير
 لطفاٌٌ توضيح دهيد:

	 تاريخ پرکردن فرم:
 

	 توضيحات:



