
                                                                                                                                (1-1فرم ) 1صفحه 

 

 

 

 
 

 

                             معاونت آموزشی                          دندانپزشکي  يمقطع تخصص  اطلاعات  عمومي دستياران                                             

 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي  درماني اصفهان

 
 

 در تكميل صحيح آن دقت فرمائيد. گردددر كامپيوتر ثبت مي شمادستيار گرامي : با توجه به اينكه اطلاعات اين فرم به عنوان اطلاعات عمومي 

    شماره دستياري :  پست الكترونيكي:  

  

 كد ملي :                                              

 
 

  الف( اطلاعات فردی:

 فارسي(....................................................نام )به  -1

 
 نام خانوادگي)به فارسي( ................................. -2

 شماره شناسنامه : -6    محل تولد:            -5     سال  /       ماه  /        روز     تاريخ تولد: -4   نام پدر: -3

 مليت: -11                   دين:-9                زن          جنس:       مرد  -8   محل صدور : -7

 تعداد فرزندان :                  -13                   مجرد  تأهل:     متأهل    -12                   مذهب: -11

 محل مربوطه  اد كارمند وزارتخانه، سازمان و يا نه هيأت علمي     وضعيت اشتغال: -14

  رسمي قطعي         رسمي آزمايشي         پيماني                    نوع استخدام هيأت علمي : قراردادي  -15

 

 عمومي : دندانپزشکي ب( اطلاعات تحصيلي مقطع  دکتری

 پزشكي عمومي: دنداننام دانشگاه محل تحصيل مقطع دكتراي  -16

 نوع سهميه پذيرفته شده:  -17

          رزمندگان، خانواده شهدا، ايثارگران       به بالا( و آزادگان     % 71سهميه جانبازان )          مناطق محروم           آزاد 

           درصد    (5/2) نيروهاي مسلح مازاد سهميه           استعداد درخشانسهميه مازاد 

 / سال              : روز   / ماه عموميدندانپزشكي تاريخ فراغت از تحصيل دوره دكتري  -19     / سال   ماه/  :روز  عموميتاريخ ورود به دوره دكتري دندانپزشكي  -18

                                                                                                      : .............................................    صندوق رفاه دانشجويان ميزان بدهي -21

 امانجام نداده  پايان طرح  معاف وضعيت انجام طرح نيروي انساني: -21

 

 ( وضعيت نظام وظيفه) در مورد آقایان (ج

 كفالت موقتكارت   كارت كفالت دائم كارت معافيت پزشكي    كارت پايان خدمت

 آيين نامه  3بند  2مشمول تبصره   اتباع خارجي  كادر نيروهاي نظامي و انتظامي

 ساير موارد  امانجام نداده آيين نامه  3/4بند  3مشمول تبصره 

 

 

         

 شماره نظام پزشكي :             

               

                    

 



 (1-1فرم  ) 2صفحه 

 شخصي ه( مشخصات 

 شماره تماس نشانی کامل محل کار شغل میزان تحصیلات نام و نام خانوادگی نسبت

       پدر

       مادر

 خواهر

      

      

      

 برادر

      

      

      

       همسر

 فرزندان

      

      

      

      
 

 : آدرس محل سكونت فعلي

                                                                                 كد پستي :                                         تلفن تماس ثابت  :                              تلفن همراه :

 : قبلي آدرس محل سكونت

   كد پستي :                                         تلفن تماس ثابت  :                              تلفن همراه :

 ت نياز بتوان با ايشان تماس گرفت:در صور شماره تلفن همراه يكي از بستگان و آشنايان كه

  ( وضعيت اشتغالو

در صورتي كه شاغل و در استخدام رسمي، پيماني يا قراردادي هستيد ارائه حكم كارگزيني از محل خدمت و حكم ماموريت آموزشي يا  خير بلي آيا شاغل هستيد؟

 مرخصي بدون حقوق الزامي است. همچنين نسبت به تكميل موارد زير اقدام نماييد.
 

 نوع استخدام تاریخ خاتمه تاریخ شروع نام محل کار وضعیت استخدام

     هيأت علمي

     سازمان و يا نهاد ،خانهكارمند وزارت

     پرسنل رسمي يكي از نيروهاي نظامي

     ساير موارد

 باشيد؟آيا متقاضي استفاده از مرخصي بدون حقوق مي                     اشيد؟                    باستفاده از مأموريت آموزشي ميآيا متقاضي 

 آدرس محل كار:   

 شماره تلفن محل كار: 

 



 (1-1فرم  ) 3صفحه 

 مخصوص دستياران خارجي:

 

 

 

اطلاعات مندرج در فرم، : پذیرفته شده گرامی مسئولیت تکمیل دقیق و خوانای این فرم به عهده دستیار بوده و در صورت اثبات خلاف 1نکته

 دستیار حق هیچ گونه اعتراضی نخواهد داشت.

 تقویم دانشگاه از وظایف اصلی دستیاران است و عدم اطلاع، از دستیار سلب مسئولیت نمی کند. و یتخصص دستیار: اطلاع از مقررات 2نکته 

                                             .              اریخ این فرم را در ت                                                یتخصصپذیرفته شده رشته                         اینجانب            

و مسئولیت این اطلاعات را به عهده گرفته و در صورت هرگونه مغایرت مسئولیت آن را می پذیرم و دانشگاه صادقانه و با دقت تکمیل نموده 

 و حق هیچگونه اعتراضی نخواهم داشت. تواند برابر مقررات با اینجانب رفتار نمایدمی 

 

 محل امضاء دستیار :                                         

 

 

 مطالب فوق مورد تائید است. محل مهر و تایید کارشناس ثبت نام در آموزش تخصصی و فوق تخصصی معاونت آموزشی دانشگاه

 

 

 

 پزشکیدنداندر دانشکده مطالب فوق مورد تائید است. محل مهر و تائید مسئول آموزش دستیاری 
 

ملیت:                                         شماره گذرنامه:                                      

 

 نوع پذیرش:                                                                                 نوع بورسیه:


