
 بسمه تعالي
 

  

 فرم اطلاعات عمومي دانشجويان تحصيلات تكميلي

  (پرديس خودگردانکارشناسی ارشد ) دانشجويان 
 

 

 

 معاونت آموزشی         

 

 

 تاريخ تنظيم : .......................................................................              

 .......................................................شماره دانشجويي: ..........

ناااااااااااااااااااااااااااااااااااااام خاااااااااااااااااااااااااااااااااااااانوادگي :  

.......................................... 

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

 

 نام پدر: ..................................

 ......................................... محااااااااااااااااا: .ااااااااااااااااادور  شناسااااااااااااااااانام  : ............................................ شاااااااااااااااااماره شناسااااااااااااااااانام :

 كد ملي: ..................................            31/      /         مح: تولد:  .............................................تاريخ تولد

   مرد       زن جنسيت: 

  مجرد    دين:                  مذهب:                مليت:                                وضعيت تأه:: متأه: 

 : ................................. ياو  معافيت موقت   معافيت دائم   پايان خدمت   معافيت تحصيلي    وضعيت نظام وظيف :

 31       -31روع ب  تحصي: :سال تحصيلي         تاريخ ش

          نيمسال دوم    نيمسال اول   

 

 

  

 

       

 

 

 

 

 گواهی موقت مقاطع قب: خود  آن را ب  همراه ديگر مدارک ارائ  دهيد. در .ورت دريافت دانشنام ، ريز نمرات يا

  رشت  قبولي: ................................... 

 تاريخ آزمون: ................................

  خاانواده شاهدا  منااط  محاروم    اساتعدادها   درخشاان   مربيان    كاركنان   آزاد سهمي  ثبت نامي) در آزمون( : 

       پيماني      در .ورت اشتغال : رسمي            غيرشاغ:        :  شاغ:  وضعيت اشتغال  رزمندگان 

    استعفا      مرخصي بدون حقوق   مرخصي استحقاقي  ماموريت آموزشي  مجوز  ادام  تحصي::

 غير بومي   : بومي  نوع سكونت

 : .....................................................................................................نشاني دائم و كد پستي 

 :  ........................................................................................................... ( E-mail)ايمي: 

 تلفن همراه:                                     تلفن ثابت:       

                                                                                                                   

 زشامضاء دانشجو:                                      تاريخ:                                                     تائيد مسئول آمو  

 

ط دانشجو ب  آموزش دانشکده مربوط  تحوي: نسخ  در حوزه معاونت آموزشي ونسخ  دوم توس دونسخ  تکمي: شود و س تذکر :اين فرم در 

 گردد.

 

                  

                  

 2فرم شماره 

 کارشناسی پیوسته   

 کارشناسی ناپیوسته  

 
ک 
در
 م
ن
گا
ند
ار
 د
ب 
ط 
و
رب
م

 

ی
س
نا
ش
ار
 ک
ع
ط
مق

 

:..............................................رشت 

.. 

:..........................................دانشگاه

.. 

 1/        /               تاريخ فارغ التحصيلي:

 

 کارشناسي ارشد     

          دکترا  عمومي

 

 :................................................رشت 

 ........:....................................دانشگاه

 1/        /               تاريخ فارغ التحصيلي:

 

 جا  عكس


