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بسمه تعالي
فرم عضويت
  

                 
                                جامعه کارکنان آزمايشگاههاي پزشکي خراسان رضوی      
نام : ................................................................  
نام خانوادگي : ................................................                                                          شماره عضويت

                                           

نوع عضويت : اعضاء پيوسته(         اعضاء افتخاري (
- طبق ماده 7 اساسنامه
اعضاء پيوسته شامل تکنسين، کاردان، کارشناس و کارشناسي ارشد رشته هاي علوم آزمايشگاهي و عزيزاني غير از مدارک علوم آزمايشگاهي که مدت پيش از 5 سال سابقه کار در آزمايشگاه را دارند واعضاء افتخاري شامل دانشمندان ايراني که داراي مطالعات و تحقيقات علمي ممتاز مي باشند. 

( فارغ التحصیل
دانشگاه محل تحصیل :.............................................................. مدرک تحصیلی:....................................................................... 

محل کار:...............................................................................................سمت : ................................................................................... 
وضعيت استخدام : مربی (  رسمي (  پيماني (   قراردادي ( شرکتی ( طرحی
آدرس تماس : .........................................................................................................................................................................................

تلفن محل کار : ................................................................................. تلفن همراه : ...............................................................................
آدرس پست الکترونیک : 

( دانشجو
دانشگاه محل تحصیل:  ............................................................. رشته تحصیلی: ....................................................................... 

آدرس تماس : .........................................................................................................................................................................................

تلفن تماس : ..................................................................................... تلفن همراه : ...............................................................................

آدرس پست الکترونیک : 


( نوع همکاری     عادی (    رابط ( (آزمایشگاه : ............................................ تلفن تماس : ...............................................)
- مدارک لازم همراه با تکميل فرم عضويت
1- يک قطعه عکس (جهت صدور کارت)

2- يک عدد فتوکپي شناسنامه (صفحه اول)

3- فتوکپي مدرک تحصيلي با حکم کارگزيني يا کارت دانشجويي
4- گواهي سابقه کار 5 سال خدمت در آزمايشگاه

5 - عزيزاني که مايل به عضويت در جامعه مي باشند مي توانند حق عضويت خود را به شماره حساب سیبا 200731923003 صاحب حساب سید مسعود علوی ، مهدی خدیوی و محمد باقر خرمی واريز نمايند.

حق عضويت فارغ التحصيلان و شاغلين 100000ريال               حق عضويت دانشجو 50000 ريال
اينجانب 


             متعهد مي شوم تمام مطالب اين فرم بطور دقيق و صحيح پرنمايم.




    




                        
امضاء و تاریخ 

آدرس پستي : صندوق پستي 1873-91375    سايت جامعه : www.khmlss.com    آدرس الكترونيكي : labinstitute@gmail.com
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