
                                                 

  

  

  

  

                                                         

Professional Certificate for Hospitals Accreditation  

  :نمايم اعلام مي ها اعتباربخشي بيمارستاناي  خود را در دوره عالي حرفه بدين وسيله اينجانب آمادگي

 

  

 ........................................................... :نام .1

  

     .......................................................................... :نام خانوادگي .2

  

                                                                                                                                 ...................................................................... :تاريخ و محل تولد  .3

               .............................................................. :آخرين مدرك تحصيلي .4

 ....................................................................................:  آدرس پستي .5

................................................................................................................. 

.................................................................................................................  

             ...................................................................................: نام سازمان  .6

             ............................................................................. : سمت سازماني .7

  ................................................................................... :تلفن شماره .8

   ................................................................................:  شماره فكس .9

             .................................................................................. :تلفن همراه  .10

 ............................................................: پست الكترونيكي آدرس .11

                    

                          

 


 ا	���� ا�ان���
�� � ا����� ��ا������ز� ���
 ا	���� ا�ان���
�� � ا����� ��ا������ز� ���
 ا	���� ا�ان���
�� � ا����� ��ا������ز� ���
 ا	���� ا�ان���
�� � ا����� ��ا������ز� ���    


 ا	���� ا�ان���

 ا	���� ا�انوا&%$� # "! �د ��ا������ز� ���

 ا	���� ا�انوا&%$� # "! �د ��ا������ز� ���

 ا	���� ا�انوا&%$� # "! �د ��ا������ز� ���
وا&%$� # "! �د ��ا������ز�      

1- First Name : ………………..................................... 

 

 

2- Last Name : …………………………...........…….. 

 

3- Date Birth :…………………...................……….. 

4- Academic Education :…………………………… 

5- Postal Address : …………………………………..  

……………………………………………………

……………………………………………………. 

 

6- Organization : ……………………………….…. 

 

7- Organizational Position :……………..………….. 

8- Tel No :………………………………...……........ 

9- Fax No : ………………………………………..… 

10- Cell phone No : …………………..……………… 

11- Email Address:………………… ……….……….. 

 فرم ثبت نام 

  ها اعتباربخشي بيمارستان يحرفه ا يدوره عال                

                    

 

                          

 

 اطلاعات عمومي

General Information 



 

  :  خلاصه سوابق اجرايي 

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................  

  : شدههاي آموزشي طي  دوره. 11

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................  

  : ها اعتباربخشي بيمارستانبه حوزه  يل علاقه منديدلا.12

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................  

  )سازمان(معرفي محل خدمت .13

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................  

  :امضاء مديريت                  :                                                                                                                  امضاء   

  : مهر شركت                           :                                                                                                          اريخ ت

 اطلاعات تخصصي

 info@iran-hre.com   .فكس نماييد  88515328به شماره  ايو     لطفا پس از پر نمودن فرم ثبت نام آن را به آدرس                                


