
 بسمه تعالي 

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

 معاونت تحقيقات و فناوري

 دفتر توسعه فناوری سلامت مرکز مالکیت فکری 

 

  مشخصات فردي

 نام خانوادگي:  نام:

 ⃝مرد     ⃝زن    جنس:          

 شغل:  كد ملي: تاریخ تولد:                                                        

آخرین وضعیت 

 تحصیلي

 مدرک 
عنوان  

 رشته 

سال اخذ 

 مدرک 

دانشگاه/موسسه 

 اخذ مدرک 

كشور اخذ 

 مدرک 

     ⃝لیسانس   

     ⃝فوق لیسانس    

      ⃝دكتري حرفه اي   

    (PhD)دكتري تخصصي  

⃝ 
    

تخصص 

  ⃝پزشکي/دندانپزشکي  
    

     ⃝فوق تخصص   

     ⃝  سایر مدارک )معتبر( 

آدرس محل 

  كار
 كد پستي  

 :تلفن جهت پیام فوري تلفن همراه:

 آدرس پست الکترونیك:  تلفن: 

 خانوادگي(                                                      صحت مندرجات این گواهي را تایید مي نماید.اینجانب)نام و نام  

 امضاء: تاریخ 
 


