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ناتا
مشخصات درخواست دهنده
دانشکده/واحد آموزشی:
سمت: 
نام و نام خانوادگی: 

رشته/مقطع: 

مرتبه علمی:  
روز و ساعت جلسه: 

محل برگزاری:
دستور جلسه: 
تلفن: 

پست الکترونیک: 

بسمه تعالی 


معاونت اموزشی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان 


مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاه


واحد برنامه ریزی درسی


فرم درخواست شرکت  در جلسات












curri.consult@lums.ac.ir


