[image: image1.png]@) |V

Vi




پژوهشگاه دانش های بنيادی

پژوهشکده علوم شناختی
 «  فـرم ثبـت نـام  کارگاه آموزشی تابستانه علوم اعصاب شناختی »
 
	نام:  
	نام خانوادگی:   

	نام شهر محل سکونت:

	ميزان تحصيلات یا مقطع فعلی تحصیل:


	رشته تحصيلی:   
	نام دانشگاه محل تحصيل:   

	وضعيت تحصيلی: (فارغ التحصيل يا دانشجو)  
	آدرس E-mail:   

	شماره تلفن همراه:  
	شماره تلفن ثابت:  

	سوابق علمی  و دروس گذرانده (دانش قبلی)، یا پروژه های فعلی مرتبط با کارگاه:


	هدف از شرکت در کارگاه:




· لطفاً این فایل word را  پس از پر کردن، به نام و نام خانوادگی خود ذخیره نموده و به
ایمیل scsworkshop@ipm.ir  ارسال فرمايند.
· نتیجه بررسی (موافقت/عدم موافقت با شرکت در کارگاه) در تاریخ 13 شهریورماه 92 
از E-mail اطلاع رسانی خواهد شد.
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