
 بسمه تعالي  

 فرم اظهاريه صحت سلامت  

 

------------تاريخ تولد  ----------به شماره ملي  ---------فرزند  ------------- اينجانب 
   -------------مقطع     ------------------پذيرفته شده رشته    --------------صادره از    -

سازمان سنجش آموزش   ١٤٠٣براساس دفترچه راهنماي كنكور سراسري سال     ----------سهميه  
كشور (بخش پيوست ها ) مراتب صحت سلامت خود را اعلام مي نمايم . بديهي است در صورت 

واجد شرايط واني از سوي مراجع پزشكي دانشگاه، چنانچه  عدم احراز سلامت كامل جسماني و ر
ام، موسسه آموزشي (دانشگاه تحصيل نباشم و يا مشخص شود كه از صحت سلامت برخوردار نبوده

العمل اشاره شده در دفترچه سازمان سنجش از ) مجاز مي باشد برابر دستور  شيرازعلوم پزشكي  
تحصيل اينجانب جلوگيري و راسا حكم محروميت از تحصيل و يا تغيير رشته را صادر نمايد و حق 

  هيچگونه اعتراض نخواهم داشت.

  

 اين فرم را پس از تكميل و امضا به همراه ساير مدارك ثبت نامي به آدرس دانشگاه ارسال نماييد. اصل  -

  

  

  نام و نام خانوادگي 

  محل امضا و تاريخ 


