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 سرفصلعنوان 

نام ونام 

خانوادگی 

 مدرس

ميزان 

 تحصيلات

هزينه 

 مدرس

 تعدادساعات تدريس

 جمع عملي نظری

1-        

2-        

3-        

4-        

5-        

        

  ساعت ......... :جمع ساعات آموزش
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