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فرم درخواست ثبت نام در كارگاه‌ها و دوره‌هاي انجمن روان‌پزشكي كودك و نوجوان ايران
نام و نام خانوادگي متقاضي:
رشته تحصيلي:                                         مدرك تحصيلي: 
محل كار:
عنوان دوره يا كارگاه مورد نظر:
آدرس پستي:
تلفن:
نشاني پست الكترونيكي:
آيا در سال جاري عضو انجمن روان‌پزشكي كودك و نوجوان هستيد؟ 
آيا دانشجوي روانشناسي در مقطع كارشناسي ارشد، دكترا يا رزيدنت روان‌پزشكي هستيد؟
چنانچه تجربه‌ي فعاليت درماني غير داروئي در حوزه ي كودك و نوجوان داريد بنويسيد.
چنانچه دوره‌ها يا كارگاه‌هاي مشابهي را گذرانده‌ايد بنويسيد.
