
  ) ١(صفحه  ٥فرم شماره                               
           

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 

  هيات مركز گزينش دانشجو 
    لطفاًدر اين قسمت چيزي ننويسيد        

  
  

  گروه پزشكي  دستيارين  در آزمو پذيرفته شدگانشخصات  فرم م
١٤٠٥ -١٤٠٦   

  ............................ :  پذيرفته شده  رشته    ١       :     /     /    تاريخ آزمون فعلي
      ١٣     /    /   لتحصيلي :   سال فارغ ا   ١٣      /     /      :دوره عمومي   سال ورود ...........................  : دوره عموميدانشگاه محل تحصيل 

      ١٣     /    /   لتحصيلي :  سال فارغ ا ١٣/         /:     دوره تخصص   سال ورود .................:  ........ تخصص دانشگاه محل تحصيل دوره
       
  .     ..........: ............................... خانوادگي نام

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

    ١٣/     /             :تولد  تاريخ ........................ در : نام پ  .....................................  .........  كدملي :............: .......... ه شماره شناسنام 

  ............  .........................نام و نام خانوادگي قبلي : .......... ........ ........  تابعيت :.................  مذهب : ...  :دين محل تولد: ................. 

      □متاهل     □وضعيت تاهل : مجرد     □خدمت كرده   □معافيت دائم    □معافيت تحصيلي وضعيت خدمت وظيفه : 

  ......................... شغل و محل كار همسر  :     : ..........................ميزان تحصيلات همسر .................. : ..... نام و نام خانوادگي همسر

  .................. ...... ...............................................................والدين : .................آدرس   ......... ....... . شغل مادر:............ شغل پدر : ....

  ........................ ..................:  و تاريخ شروع بكار را ذكر نمائيددر صورتي كه پرسنل رسمي يكي از نيروهاي انتظامي هستيد نام نيرو 

  □استعداد درخشان      □رزمندگان و ايثارگران        □مربيان و كاركنان وزارت بهداشت و درمان    □آزاد  : شده  استفاده سهميه 
  

  
  نام دانشگاههاي محل تحصيل در صورت گذراندن دوره به صورت ميهمان يا انتقال

  
  
  

  

  

  
  

  حكم كار گزيني الزامي است.  ، پيماني يا قرارداديوضعيت اشتغال (مشاغل رسمي و غير رسمي)در صورت  استخدام رسمي

  

                                        
                                        

 ميهمان يا انتقال  تاريخ پايان  تاريخ شروع  نام دانشگاه  رديف

١     

٢     

٣     

 آدرس دقيق و تلفن نوع استخدام  تاريخ شروع و خاتمه  مسئوليت  نام محل كار  

      فعاليت شغلي 

      طرح

 
 عكس
۴×٣ 

 

 ૡ೶যه ৎعاฮی



  :  سابقه حضور داوطلبانه در جبهه                                  )٢(صفحه  ٥فرم شماره 
 محل خدمت داوطلب موظف تاريخ خاتمه  تاريخ شروع  رديف

      

      

  
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .......... انقلاب اسلامي يا نهادهاي دولتي : . . . . . . . . . . . . . . . .  سابقه همكاري با ارگانهاي

  ......   : ...نام و نام خانوادگي ايشان : . . . . . . نسبت فاميلي شما با وي  □اسير  □مفقود الاثر  □ به خانواده شهيد  گي درجه يكوابست
  . . . . . . ....... وع:. . . مان و محل وق. . . . . . . . .  زنوع آسيب ديدگي  □ جانباز      □ باشيد: مجروحچنانچه مجروح يا جانباز مي

  □ خير    □ بله  باشيد: آيا عضو نيروي مقاومت بسيج مي
  شناسند و هيچگونه نسبت خانوادگي با شما نداشته باشند مشخصات اساتيد مورد اطميناني كه شما را درزمان تحصيل كاملاً مي

  (تكميل اين قسمت الزامي است)

  كه شمار ا به طور كامل مي شناسند  پزشكي عموميمشخصات دوستان محل تحصيلتان در دوره 

  )(تكميل اين قسمت الزامي است

  طور دقيق نوشته شود ه سكونت بي آدرسها
 تلفن تاريخ شروع و خاتمه  آدرس پستي شهر  استان 

      در حال حاضر 

      قبلي

  ته انضباطي يمهرگونه توبيخ كتبي و شفاهي در ك سابقه محكوميت كيفري و يا ممنوعيت پذيرش در دانشگاهها و يا

 محل صدور حكم  نوع حكم  تاريخ وقوع  نوع سابقه  رديف

     

     

  

  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .: همراه ديگر جهت تماس ضروري  شماره. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ثابت :فن تل. . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .   :  همراهشماره 
اين فرم را صادقانه و با دقت تكميل نموده و  تخصصدستياري  . . . .  . ..  .  دوره  آزمون پذيرفته شده در . . . .   ..   . . . . . . . . . .اينجانب  

ــي ــورت اثبات خلاف مندرجات فوق هيچگونه اعتراض ــحت مندرجات را به عهده گرفته و در ص ــئوليت ص  ادامه مراحل ثبت نامدر  مس
  .داشتنخواهم 
                                                              امضاء         : تاريخ تكميل                                

  آدرس و تلفن  مدت آشنائي   گروه آموزشي   نام و نام خانوادگي   رديف 

١          

٢          

٣          

  آدرس و تلفن  مدت آشنائي   شغل  نام و نام خانوادگي   رديف 

١          

٢          


