
  بسمه تعالي

  زارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي و

  گزينش دانشجو  يهيات مركز

  فرم مشخصات شركت كنندگان در آزمون
  دستياريدوره  

  
  

  ........................ .........: .................  شماره دانشجويي      ................. .................... .............. :  پذيرفته شده رشته ......    ......... ..... : آزمون سال
  

  

  چنانچه اين فرم ناقص  تكميل گردد به آن ترتيب اثر داده نخواهد شد. : ١تذكر 
  . فرمائيدقسمتهائي كه جواب ندارد با خط تيره مشخص  : ٢تذكر 

ثبت نام ارائه   مداركي كه بايد پيوست شود : دوقطعه عكس ، تصوير صفحات شناسنامه و كارت ملي (دانشجو مي بايست مدارك نامبرده را در مراجعه حضوري جهت :٣تذكر 
  نمايد .) 

  

تاريخ   معدل     دانشگاه محل تحصيل    رشته تحصيلي        مقطع تحصيلي       رديف 

  شروع 

تاريخ 

  پايان 

            دكتري حرفه اي  ١

  

          

  

  

                   .................................. نام خانوادگي : 

                                               

  .................................... نام :

  

  تاريخ تولد:                                          نام پدر :                           شماره شناسنامه :                   كد ملي :                                          

  □متاهل :                □وضعيت تاهل :  مجرد                  مذهب:                                          دين :                                   محل تولد :                                        

  نام و نام خانوادگي قبلي :                      تابعيت :                                   وضعيت خدمت وظيفه :                   

  شغل و محل كارهمسر:                                                                 ميزان تحصيلات همسر:                          همسر :                   نام و نام خانوادگي

  شغل مادر :                                   شغل پدر:                                   

  آدرس محل زندگي والدين:

  

  

  : بصورت ميهمان يا انتقالي   نام دانشگاههاي محل تحصيل  
  ميهمان يا انتقال   تاريخ پايان    تاريخ شروع    نام دانشگاه    رديف 

١          

٢          

٣          

  

                                    

                                     

  محل الصاق 

  عكس 

٣*٤ 

 

 لطفا در اين قسمت چيزي ننويسيد



  وضعيت اشتغال خدمت فعلي و تعهدات قانوني  
تاريخ شروع و   مسئوليت   نام محل كار   

  خاتمه 

  آدرس دقيق و تلفن    نوع استخدام  

            فعاليت فعلي  

            طرح خارج از مركز 

  .  ضميمه نمايندكاركنان رسمي دولت و پرسنل رسمي نيروهاي نظامي و انتظامي لازم است تصوير حكم كارگزيني خود را 

  
  آدرسهاي محل سكونت بطور دقيق نوشته شود: 

  تاريخ شروع و خاتمه اقامت   آدرس پستي   شهر   استان   آدرس 

          فعلي 

          قبلي

  

نسبت خانوادگي ( آشنايان بايست ازافراد معرفي شده مي دو نفر از (بديهي است نفر از افرادي كه شما را كاملا شناخته و قابل دسترسي مي باشند ذكر نمائيد . ٤مشخصات 

  و دو نفر ديگر از دوستان دوره تحصيل باشند . درجه يك نداشته باشند )

  آدرس و تلفن   مدت آشنايي    شغل    نام و نام خانوادگي    رديف 
١     

٢     

٣     

۴     

  

  سابقه محكوميت كيفري يا انضباطي 

  محل صدور حكم   نوع حكم   تاريخ وقوع   نوع سابقه   رديف 

          

          

  

    تلفن منزل :                                                :                               ههمرا تلفن                                                     : ضروري در دسترسشماره تلفن 

E-MAIL:                                                                                                                                                                                                                                        

ت و يا  ر را بدون اشتباه و بر اساس مدارك تكميل نموده و در صورت وجود هر گونه مغاي  مذكور در اين فرم  اينجانب                                             متعهد مي گردم كه بندهاي

  عدم صحت مندرجات فوق ، مسئوليت كليه عواقب آن بر عهده اينجانب خواهد بو د.

  ................... نام خانوادگي :............... نام و

  تاريخ تكميل فرم ...............                                                                                                                                        

  : امضاء                                                                                                                                                                            

 


