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  سردبير مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي گرگان

  :، تحت عنوان )                               ( با شماره پرونده مقالۀ ارسال شده ،مدار میاعلام اینجانب نویسنده مسؤول مقاله با امضاء این فرم 
  
نتیجه نهایی توسط آن مجله، از ارسال مقالـه بـه مجـلات دیگـر      تا اخذو  به چاپ نرسیده و یا نخواهد رسید يگرید و انگلیسی زبان یفارسر مجلۀ د

  .همچنین آمادگی خود را براي انجام اصلاحات مقاله تا مرحله انتشار اعلام و حق مجوز نشر را به مجله شما واگذار می نمایم. نمایم می خودداري
  

  
  
  

تماس  که در بعضی مواقع نظر به این .ل گرددیکامل تکم سنده مسؤول به طوریبا نو ير به منظور تماس فوریاست جدول ز يضرور •
  .لذا تقاضا داریم موبایل نویسنده دیگري را نیز مرقوم فرمایید ؛باشد نمیپذیر  با موبایل نویسنده مسؤول امکان

  تلفن محل کار و نمابر – كدشهرستان  ايميل فعال

  نشاني دقيق پستي  موبايل نويسنده مسؤول

  رموبايل نويسنده ديگ

  
  امضاء  )ان(نام و نام خانوادگي همكار

    

    

    

    

    

  امضاء  )ان(نام و نام خانوادگي همكار
    

    

    

    

    

  
  

به منظور پيگيري . باشد هفته تا زمان انجام اصلاحات مقاله ميده  هاي اين مجله فرايند بررسي مقالات رسيده به طور معمول با توجه به سياست
  .اييدبا ذكر شماره ثبت مقاله و ذكر نام نويسنده مسؤول مقاله اقدام نم تيام از سايا ارسال پيو  از طريق ايميلوضعيت مقاله 

  نام و نام خانوادگي نويسنده مسؤول
  امضاء و تاريخ


