
 

 

   

  هد شد. اخواسخ داده پ وبررسی  در مدت کمتر از یک هفته کاری نظر ست مورددرخوادقت پر کنید و فیلدهای مشخص شده را با توجه: لطفا 

   

 

 / همکاری   فرم درخواست دوره

 

 : سازمان نوع  

 ن دولتی سازما   نهاد   مردم   ان سازم   دانشگاه   مدرسه   رسانه                   دیگر                صی شرکت خصو  

   :نام سازمان 

 ی ض سمت متقا   

 سازمان   گاه وب   

  شهر  نام    

   متقاضی:   سازمان   درباره توضیح مختصری  

 

 

 

 

 

 ( مشخصات فرد متقاضی: )لطفا موارد زیر را با دقت و کامل وارد کنید 

 نام    خانوادگی نام   

 همراه   تلفن   شماره   ثابت   تلفن شماره   

 پست الکترونیکی آدرس   

  

/    دوره دی  تاریخ پیشنها  

 همکاری 

 

 همکاری   / عنوان دوره  

 

 

 ی همکار   همکاری و شرح مختصری درباره دوره /   هدف از برگزاری دوره/ 
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