
  فدراسيون فوتبال جمهوري اسلامي ايران

  كميته پزشكي ورزشي

   آزمون پزشكان تيم شركت درفرم ثبت نام

  

 :نام پدر  .3             :نام خانوادگي. 2                     :نام .1

  :شماره ملي. 6                  :شماره شناسنامه . 5      :سال تولد. 4

  

  

  :خذ مدرك تحصيلي سال ا . 8          :دانشگاه محل تحصيل . ٧

  :مقطع آخرين مدرك تحصيلي: 10        :عنوان آخرين مدرك تحصيلي. 9

  : ورزشي پزشكي مدارك مربوط به دوره هاي آموزشي .١١

  زمان برگزاري دوره
  ارگان برگزار كننده دوره  عنوان دوره

  تا  از

        

        

        

  

  :شماره پروانه دايم پزشكي. 13        :رت نظام پزشكيكاشماره . 12

  .در صورت  همكاري با باشگاه هاي ورزشي  جدول زير را تكميل فرماييد. 14

  سال همكاري
  نام باشگاه

  تا  از

      

      

      

  

  

  ----------------- -----: تلفن همراهشماره .  16    -------------------  )همراه با درج پيش شماره( : تلفن ثابت . 15

  -------------  --: شهر  --------------:  استان:درس آ. 17
  

------------------------------------------------------------------------------    
  

  :پست الكترونيك . 18

 مشخصات فردي

 مشخصات تحصيلي

 اطلاعات تماس


