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	رتبه بورد و سال اخذ آن:

	محل گذراندن دوره تعهد ضریب K و یا...:
طول مدت تعهدات:
چه مدت از تعهدات شما سپری شده است؟
چه مدت از تعهدات شما باقی مانده است؟                                                                                                    *در صورت به اتمام رسیدن تعهدات ، نامه پایان تعهدات ضمیمه گردد.
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	آیا استخدام پیمانی، رسمی، قراردادی و ... دانشگاهها، سازمانها و ... می باشید؟(ذکر نام محل و تعیین نوع همکاری از نظر درمانی با هیات علمی بودن با ارائه حکم کارگزینی)
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