
 
هیاروم یمرکز مطالعات دانشگاه علوم پزشک  

طرح درس و طرح دوره درخواست مشاوره  فرم  

 
 
 

 مشخصات و اطلاعات درخواست کننده 

 نام و نام خانوادگی : 

 رشته تحصیلی: 

 مرتبه علمی/سمت: 

 گروه:

 شماره تماس: 

 نشانی پست الکترونیک:

 

  (، روز/ روزهای مورد نظر خود را√برگزاری جلسه مشاوره لطفا با درج علامت)روزهای مناسب برای 

 مرقوم فرمایید:

یکشنبه            دوشنبه             سه شنبه             چهارشنبه                 شنبه  

  

را انتخاب (، ساعت مورد نظر √ساعت مناسب برای برگزاری جلسه مشاوره) لطفا با درج علامت )

 بفرمایید(:

     9 _8                           30:10 _30:9                         12 _11                               14 _30:12    
ق یجلسه از طر یارزبرگ  قیدق ساعت و خ ی، تاردواح یکار ی ها  ه و در تطابق با برنامهدش روزها و ساعات انتخاب یس از بررسپ   

. د ش دخواه لاماع  ل،یمیا  

 

: مشاوره  موضوع  

 


