
  
           

  
  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

  هیات مرکز گزینش دانشجو
  لطفادًر این قسمت چیزي ننویسید

  ( PhD )پذیرفته شدگان در آزمون دکتراي تخصصی فرم مشخصات 
1403– 1402  

   ..........................رشته انتخابی :  

�ی ���ه �عا

   ..........................رشته انتخابی :  
   وابسته به وزارت علوم تحقیقات و فناوري         وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشکی        دانشگاه آزاد           .........................: . مقطع قبلیدانشگاه محل تحصیل  

                          1      /      /سال فارغ التحصیلی :        13/   /     رشته تحصیلی  مقطع قبلی. ................... سال ورود مقطع قبلی     مقطع تحصیلی قبلی ..........................  

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

    ...................................................:  نام خانوادگی 
   ...........................محل تولد : .     13/     /             :تولد  تاریخ  ........... ...................در: نام پ ..........................................:  کدملی............ .............: ه شماره شناسنام 

  ...............  ........................وضعیت خدمت وظیفه : .............. ...................... نام و نام خانوادگی قبلی : ........................    تابعیت : ............... مذهب : ........................ :دین 
   ....................................................................................................................................................والدین :...................... آدرس ................. شغل مادر: .........شغل پدر : ....... 

                                
                                

   ....................................................................................................................................................والدین :...................... آدرس ................. شغل مادر: .........شغل پدر : ....... 

  شغل و محل کار همسر  :.........................  : ................... میزان تحصیلات همسر ...........................: خانوادگی همسرنام و نام  □متاهل   □وضعیت تاهل : مجرد  

          □مربیان و کارکنان وزارت بهداشت و درمان   □ انپزشک      □رزمندگان و ایثارگران       □آزاد    داوطلب استفاده از سهمیه : 
  

  نام دانشگاههاي محل تحصیل در صورت گذراندن دوره به صورت میهمان یا انتقال

  

  

  

میهمان یا انتقالتاریخ پایانتاریخ شروعنام دانشگاهردیف

1

2   

  است. حکم کار گزینی الزامیوضعیت اشتغال (مشاغل رسمی و غیر رسمی)در صورت  استخدام رسمی، پیمانی یا قراردادي 
  

آدرس دقیق و تلفننوع استخدامتاریخ شروع و خاتمهمسئولیتنام محل کار

فعالیت شغلی

طرح 
  

  سابقه حضور داوطلبانه در جبهه

2

  سابقه حضور داوطلبانه در جبهه

  

  
  

  ..... ...........................:   نسبت فامیلی شما با وي  .......................:  م و نام خانوادگی ایشاننا   □اسیر   □مفقود الاثر   □ به خانواده شهید گی درجه یکوابست

   ..................................................وعمان و محل وق.  ز............................ نوع آسیب دیدگی  □ جانباز     □  باشید: مجروح چنانچه مجروح یا جانباز می

  

  محل خدمت  داوطلب  موظف  تاریخ خاتمه  تاریخ شروع  ردیف

1            



  

..................................................   نام محل فعالیت:   □ خیر  □ بله  باشید: آیا عضو نیروي مقاومت بسیج می�

  ..................................................   نام محل فعالیت:   □خیر   □بله آیا عضو تشکل ها ي اسلامی و هیات هاي مذهبی می باشید:  �

  شناسند و هیچگونه نسبت خانوادگی با شما نداشته باشند زمان تحصیل کاملاً میمورد اطمینانی که شما را در اساتیدمشخصات 

  

  

  آدرس و تلفن  مدت آشنائی  گروه آموزشی  نام و نام خانوادگی  ردیف

1          

  

  

  به طور کامل می شناسند که شمار ا در دوره کارشناسی مشخصات دوستان محل تحصیلتان

  

  

  
  

2          

3          

  آدرس و تلفن  مدت آشنائی  شغل  نام و نام خانوادگی  ردیف

1          

2          
  

  آدرسهاي محل سکونت بطور دقیق نوشته شود

تلفنتاریخ شروع و خاتمهآدرس پستیشهراستان

فعلی

قبلی
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