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                              گواهی تدریس
گواهی می شود: 

آقای / خانم  0000000000000000000   دارای شماره شناسنامه    000000000  فرزند 0000000000 به شماره ملي  0000000000000 صادره از   00000000000  در دوره آموزشی "آشنایی دوره پیشگیری از بیماری های تنفسی(آنفلونزا  و کووید "   که بر اساس مجوز شماره  0101/1403/الف  مورخ  01/01/1403 کمیته اجرايي آموزش و توانمندسازی دانشگاه از تاريخ  21/06/1402 تا تاريخ 02/05/1402 به مدت  6  ساعت برگزار گرديد، به عنوان مدرس حضور داشتند.

بسمه تعالی





شماره :           کد کلاس


تاریخ :تاریخ  آخرین روز برگزاری   دوره دوره139307/11/1392








کد دوره: 


تاریخ دوره :      /        /





دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی البرز      	


              معاونت توسعه مدیریت و منابع 








نام و نام خانوادگی بالاترین مقام مسئول واحد


پست سازمانی/سمت








خانم سپیده بهاری


سرپرست مدیریت توسعه سازمان و تحول اداری








