
 بسمه تعالي 

 

 

ان و آموزش پزشكي وزارت بهداشت، درم  

 

 

 

2فرم شماره   

 درخواست پوشش خبري 

 
 ................................................................................................ د: ـام واحـن

 ................................................................... شماره تلفن: 

 13روز و تاريخ برنامه :                  /      /         -1

 ..................... تا   ......................ساعت شروع و خاتمه از   -2

 ..................................................................................................................... موضوع برنامه :  -3

 ...... ......................................................سمينار            كنگره            يادواره             همايش                ساير

 ................................................................................................. .............................................................................................................................خلاصه اخبار  -4

 انعكاس به خبرگزاري ها        سايت هاي وزارتي      خبار:          سايت دانشگاه مكان درج ا -5

 نوع پوشش خبري : -6

 حضور خبرنگار روابط عمومي   ـالف 

 خبرگزاري ها ب ـ از طريق 

 تصويربرداري                عكاسي ـ ج

 ........................................................ ساير با ذكر مورد ـ  د

                                                             ....................................................................نام مقام تأييد كننده: 

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

 ................ .......................تاريخ

 اعلام نظر مديريت روابط عمومي و اطلاع رساني دانشگاه 
 

 مهر و امضاء 

 


