«باسمه تعالی»
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی نیشابور
مدیریت آموزش و تحصیلات تکمیلی
.........................................
«فرم ارزیابی دریافت واکسن علیه کووید19»
1- نام و نام خانوادگی .............................................

2- کد ملی ......................................................

3- ترم و رشته تحصیلی .........................................

4- شماره دانشجویی ............................................

5- شماره همراه ....................................................

6- آیا تاکنون موفق به دریافت واکسن علیه ویروس کرونا شده اید؟             □ بله                     □ خیر

7- اگر واکسن دریافت نموده اید، کدامیک از دزهای واکسن را دریافت نموده اید؟     □  دز اول                □   دز دوم

8- اگر تاکنون موفق به دریافت واکسن نشده اید، دلیل آنرا بنویسید.
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.............................................................................................................................................
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