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   انم سركار خ/ جناب آقاي  

د ر  -- سنامهابه شماره شن    پ /28505/123/3صورتجلـسه شـماره   براسـاس     كـه  -كارگاه آموزشـي      
 كميته آموزش و بهسازي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درمـاني گـيلان،                10/5/89مورخ  

       . نموده اند  برگزارگرديد، شركت-- بمدت ساعت----- توسط 89/--- لغايت 89  --- تاريخاز

                

                                                                                                 
   در حوزه معاونت  بالاترين مقام مسئول نام نام خانوادگي نام نام خانوادگي مسئول اجرا                                             

    سمت                          سمت                                                                                                      
 


