

فرم ورود اطلاعات جهت عضویت در انجمن بین‌المللی هیپنوتیزم

	نام
	

	First Name
	

	نام خانوادگی
	

	Last Name
	

	آخرین مدرک تحصیلی با ذکر نام رشته
	

	Latest university degree
	

	تخصص (ویژه پزشکان)
	

	Profession
	

	آدرس کامل پستی


	

	Address


	

	Zip Code (کد پستی فقط با اعداد انگلیسی) 
	

	Email
	

	Phone No.
(شماره تلفن ثابت فقط با اعداد انگلیسی، همراه کد کشور و شهر)
	

	Cell. Phone No.
(شماره موبایل فقط با اعداد انگلیسی)
	

	Fax No. (شماره فکس فقط با اعداد انگلیسی)
	

	آیا شما پیش از این عضو انجمن بین‌المللی هیپنوتیزم بوده اید؟ چنانچه پاسخ مثبت است، تاریخ شروع عضویت و شماره عضویت خود را بنویسید.
	






