
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگی 

 سن 

 رشته و مقطع تحصیلی 

 دانشگاه محل تحصیل 

 شهر محل سکونت 

 تلفن(اطلاعات تماس )ایمیل،  

 

 

 

 

 مند هستید؟ های تحقیقاتی علاقهبه چه زمینه

 

  

های تحقیقاتی مرتبط با حوزه دمانس و اختلالات آیا در زمینه

 شناخت تجربه دارید؟ 

 

  

هدف شما از ایجاد همکاری با دکتر مریم نوروزیان را بیان 

 کنید.

 

 دکتر مریم نوروزیان

 پژوهشگران و دانشجویان برایدرخواست همکاری فرم 

 شخص ی اطلاعات 

 

ای )بخش اول( اطلاعات تحقیقاتی و حرفه  

 مرکز مطالعات مغز، شناخت و حافظه

 یادمان



 

 

 

  

 های تحقیقاتی را دارید؟آیا تجربه کار در تیم

 

  

 ها را دارید؟های بزرگ و تحلیل دادهآیا تجربه کار با داده

 

  

افزارها و ابزارهایی برای انجام تحقیقات خود از چه نرم

 کنید؟استفاده می

 

  

 ها را دارید؟های علمی و انتشار آنآیا تجربه نوشتن مقاله

 

  

های خارجی مسلط هستید؟ )میزان تسلط و یا به چه زبان

 های زبان مورد نظر را بیان کنید(نمره اخذشده در آزمون 

 

 رزومه خود را به همراه این فرم به آدرس ایمیل ذکر شده در سایت دکتر مریم نوروزیان، ارسال نمایید.  *

ای )بخش دوم( اطلاعات تحقیقاتی و حرفه  
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