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 مدارک لازم جهت ثبت نام

 ثبت نامفرم یل متک    یاول شناسنامه یا کارت مل  هفتوکپی صفح     رسید واریز وجه ثبت ناماصل 

 خواهشمند است به موارد زیر توجه فرمایید:

 الزامي كنندگانشركت برای مرتبط هایرشتههای حقوق، پزشکي و یا سایر در رشتهارشد  كارشناسيحداقل مدرک بودن  دارا 

 .است

 پست الکترونیک انجمن علمي حقوق یا کارت مل ی به  اول شناسنامه هفتوکپی صفحبه همراه آن را  ،ثبت نام فرم س از تکمیلپ

 نمایید. ارسالپزشکي ایران 

 بانک ملت شعبه بیمارستان دی  36/74649391 حساب جاری شماره)دویست هزار تومان(  ریال 002220222 :ثبت نام ههزین

 .المللي حقوق پزشکي سینا سسه بینؤتهران )قابل پرداخت در تمامي شعب بانک ملت در سراسر كشور( به نام م

  جهت اعلام وصول پست الکترونیک انجمن علمي حقوق پزشکي ایران و یا به  207- 93262634فیش مربوطه را به دورنگار

 .دیارسال نمای

 كارگاه آموزشي الزامي است.هنگام حضور در  واریزی فیشاصل ئه اار 

  شود.سترد مي، وجه ثبت نام مكارگاهدر صورت به حد نصاب نرسیدن 

 است. كارگاه آموزشي از شروع پیشیک هفته  ، آخرین مهلت ثبت نامبا توجه به ظرفیت محدود 

 اطلاع حاصل نمایید.آموزشي  كارگاهبا تماس تلفني از ظرفیت  ،از واریز وجه ثبت نام پیش 

 (ور متقاضي استصدور گواهي منوط به حض) شودكنندگان ارائه ميبه شركتمعتبر گواهي  ،در پایان. 

 آموزشی کارگاهمحل برگزاری زمان و 

 52الی  8ساعت  - 5935 اسفندماه 5 شنبهپنج
 پزشکي كل كشور سازمان نظام - 774شماره  - )شانزدهم( خیابان فرشي مقدم - بالاتر از جلال آل احمد - خیابان كارگر شمالي -تهران 

www.iranmedicallaw.ir :وبسایت                                     iamedlaw@gmail.com :پست الکترونیک  

 09 (، طبقه ششم، واحد5)ساختمان  09تهران، خیابان شهید بهشتي، خیابان قائم مقام فراهاني، خیابان دهم، پلاک نشانی دبیرخانه: 

  :(58الی  51ت تماس: اساع)    88539225 - 88393985تلفن      :88393983نمابر 
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