 (
دانشگاه علوم پزشکی ایلام
معاونت تحقیقات و فناوری
کمیته تحقیقات دانشجویی
  دانشکده
کارگاه
 
 
تاریخ برگزاری:
 
------
 به مدت 
----
 ساعت
مدرس:
 دکتر 
------
مکان برگزاری:
-------
 
 
مسئول برگزاری:
 
--------
 
)
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