
عنوان مقاله: 
نام و نام خانوادگی نویسنده مسئول:                                  

رتبه علمی و رشته تحصیلی:                          
 آدرس پستی:
تلفن محل کار:                     نمابر:
Email:
تعهدنامه:
اینجانب                        به عنوان نویسنده مسئول، با اطلاع از الگوی نگارش مقالات و تکمیل فرم شماره 1 (چک لیست ارسال مقاله) به پیوست مقاله خود را جهت انتشار به مجله مرکز مطالعات دانشگاه علوم پزشکی یزد ارسال و متعهد می‌گردم:

مقالة ارسالی سابقة چاپ یا پذیرش در مجلات دیگر را ندارد و به طور هم‌زمان برای مجلة دیگری ارسال نشده است و تا اخذ نتیجة نهایی توسط آن مجله از ارسال مقاله به سایر مجلات خودداری نمایم.

آمادگی خود را جهت اصلاحات مقاله تا مرحلة انتشار اعلام داشته و حق انتقال و مجوز نشر (Copyright) را به مجله مذکور واگذار می‌نمایم.
 این مقاله با همکاری همه نویسندگان و به ترتیب زیر تهیه شده است:
نام و نام خانوادگی 



امضاء



تاریخ
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6-
فرم شماره 2


درخواست انتشار مقاله در مجله مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد











