بسمه تعالی

	فرم عضویت در کتابخانه INLM 



	 نام ونام خانوادگی : 

مرتبه علمی :

رشته تحصیلی:

 تخصص :

محل کار: 

شماره تلفن :

تلفن همراه: 

ميزان آشنایی با منابع الکترونیکی :

استفاده از منابع بیرون از دانشگاه                                   استفاده از منابع در محیط دانشگاه: 

ایمیل(لطفا آدرس ایمیل خود را با دقت بنویسید)

درصورتی که متقاضی برگزاری آموزش استفاده از منابع دیجیتال پزشکی و نحوه رجیستر شدن می باشید اعلام نمائید.         بلی                                                  خیر 



	سرپرست کتابخانه مرکزی:                                                      امضاء مدیر پژوهش:  
خانم پورنجف                                                                          دکتر خسروی































