
با هدف اطلاع رساني بهتر :با هدف اطلاع رساني بهتر :

از دانشگاهها و مراکز پزشکي 
سراسر کشور 

 نمايندگي فعال علمي 
مي پذيرد .

علاقمندان مي توانند با ارسال خلاصه سوابق خود 
به آدرس نشريه اقدام نمايند .

آدرس و مشخصات در شناسنامه نشريه موجود است.

همزمان با ارسال درخواست همکاري و مشخصات کامل خود 
به دفتر تشريه براي پيگيري سريعتر يک E-mail نيز براي 

سردبير ارسال نماييد :
he.riahi @ gmail.com

  شما مي توانيدشما مي توانيد
 در مطب ، محل کار در مطب ، محل کار

                                                                                                                                                          را دريافت کنيد .را دريافت کنيد . يا منزل خود : يا منزل خود :
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آگهي مي پذيرد.
۰۲۱-۲۶۳۰۰۲۵۰
۰۹۱۲۱۲۱۷۱۹۱

فرم اشتراک
اطلاعات ضروري

نام و نام خانوادگي : ..............................................................
نشاني دقيق پستي ( همراه کدپستي ) : ...............................
................................................................................................

تلفن تماس : .........................................
پست الکترونيکي : ...............................................................

اطلاعات اختياري
(شغل : ............................  تحصيلات : ................................)

 هزينه پست
داخل کشور

 بهاي
نشريه

 کل هزينه
اشتراک

۶,۰۰۰ ريال ۵۴,۰۰۰ ريال ۶۰,۰۰۰ ريال شش شماره
۱۲,۰۰۰ ريال ۱۰۸,۰۰۰ ريال ۱۲۰,۰۰۰ ريال دوازده شماره

 در صورت تمايل به اشتراک نشريه در خارج از کشور با دفتر نشريه 
تماس حاصل فرماييد .

لطفاً مبلغ فوق را به شماره حساب سيباي   ۰۱۰۳۹۳۹۴۷۸۰۰۸ 
نزد بانک ملي شعبه مصلّي تهران ، کد شعبه ۹۷۵ ، به نام دکتر 
حسام الدين رياحي  واريز  و  اصل  فيش  به  همراه  فرم  پر شده 
اشتراک را به نشاني  مندرج در شناسنامه نخبگان پزشکي در 

آغاز نشريه ارسال فرماييد.
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نخبگان پزشکي / شماره۵ / آذر ۳۰۱۳۸۶


