
 

 

 

 رده استانی  کارآموزی دامپزشکی مسابقه فرم

 مهر و امضاء دامپزشک نام دامپزشک رویداد رده مسابقه نام رویداد مکان تاریخ ردیف
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                 تائید کمیته دامپزشکی فدراسیون سوارکاری:.......................................................................               

 تاریخ:..............................................

 

 نام و نام خانوادگی:..................................................    

.استان متقاضی:....................................................    

 
 



 

 

 :اطلاعات شخص درخواست کننده 

 ..................................................................................................................................خانوادگی: آقا/ خانم نام  نام و

 ..تولد:........................................       ش شناسنامه/ کد ملی:......................................................تاریخ 

 .......................................................................................آدرس  :......................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................... 

 ..................................................................................................................شماره تماس: .........................

 ................................ایمیل:.......................................................................................................................

 .............................................................دانشگاه محل تحصیل و سال اخذ مدرک:............................................................................................

 ..........................................................................................................................................................استان متقاصی: ......................................

 .............................................................................................:.................................................................و پروانه اشتغال شماره نظام دامپزشکی

 : دوره آموزشی حضور یافته 

 .........................................................تاریخ:................................. مکان:.......................................................... مدرس:................

 امضاء:                                                                                                                    

 

 

 


