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تاريخ..........................

بسمه تعالي
دانشکده علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني سراب
مديريت آمار و فناوری اطلاعات 
فرم درخواست اشتراک اينترنت 

الف- اين قسمت توسط متقاضي پر مي شود.

مشخصات:

	
	فارسي
	
	Latin
	

	نام
	
	اجباري
	
	First Name

	نام خانوادگي
	
	اجباري
	
	Last Name

	رشته / تخصص
	
	اجباري
	
	Specialty

	محل کار
	
	اجباري
	
	Office

	تلفن محل کار
	
	اجباري
	
	Telephone

	پست سازماني
	
	اجباري
	
	Title

	گروه / دپارتمان
	
	اجباري
	
	Department

	واحد(دانشکده...)
	
	اجباري
	
	Organization

	تلفن منزل
	
	اجباری
	
	Home Tel.

	تلفن همراه
	
	اجباری
	
	Mobile Tel.


نام ورود به شبکه (با حروف لاتين – مرکز در تغيير نام انتخاب شده مخير است):
Login Name:




رمز ورود به شبکه (شامل حروف لاتين- اعداد – علامتها):
Password:




متن زير را به دقت مطالعه و امضا نماييد:

اينجانب ..................................... تعهد مينمايم اسم ورود به شبکه و کلمه عبوري که از طريق اين مرکز در اختيارم قرار گرفته است براي مصرف شخصي خودم بوده و از دادن آن به افراد ديگر خودداري کرده و از هر گونه سوء استفاده اي که مغاير با قوانين و اهداف نظام مقدس جمهوري اسلامي ايران باشد پرهيز نمايم. در غير اين صورت مرکز مجاز خواهد بود account اينجانب را بدون استرداد آبونمان ساليانه آن باطل نموده و عواقب پيگرد قانوني آن منحصرا متوجه بنده بوده و مرکز در اين رابطه از خود کاملا سلب مسئوليت مي نمايد.

امضاء ..................................

این قسمت توسط مرکز تکمیل میشود:
Account=

Password=
شماره تماس: 43229981 
