بسمه تعالی
فرم تقاضاي ثبت نام در كارگاه​هاي آموزشي 
مسئول محترم آموزش دوره های مرتبط با درمان سوئ مصرف مواد
معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی تبریز 
باسلام
احتراماًاينجانب                       ،دارای مدرک تحصیلی کارشناسی روانشناسی بالینی وشاغل در مرکز درمان سوئ مصرف مواد...................                                                   ،متقاضي گذاراندن  كارگاه ​14 روزه کلیات اعتیاد واصول روان درمانی ومداخلات غیر داروئی در درمان سوئ مصرف مواد ،   كه توسط آن معاونت محترم در روزهای ... لغایت ... سال جاری ویژه کارشناسان روانشناسی با گرایش بالینی وشاغل در مراکز درمان سوئ مصرف مواد کشور برگزار مي گردد مي باشم. فلذا با آگاهی کامل و پذیرش شرایط دوره وشرایط ثبت نام، خواهشمند است دستور فرمائيد جهت ثبت نام  و گذراندن دوره مشخص شده اقدامات لازم بعمل آورند.
شماره هاي تماس جهت هماهنگی برای گذراندن دوره: 
آدرس پست الكترونيك : 
ضمنا" مدارک درخواستی به پیوست میباشد.
تاريخ ارائه درخواست: 
                                                                                                            مهر و امضاء
-------------------------------------------------------------
شماره تماس : 0411-3356539
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