
 
      

         

 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 هيات مركز گزينش دانشجو
 چيزی ننويسيدقسمت لطفادًر اين 

  (ph.D) دكتری تخصصيدر آزمون  پذيرفته شدگانفرم مشخصات        

  14      -  14سال      
  ..........................رشته انتخابي :  

 دانشگاه آزاد                    وزارت بهداشت         وابسته به وزارت علوم    ................................: . يل مقطع قبليدانشگاه محل تحص 

. سال ورود مقطع قبلي     ....................................رشته تحصيلي  مقطع قبلي. .مقطع تحصيلي قبلي ..........................   غيرانتفاعي                      پيام نور

              /      /سال فارغ التحصيلي :        13/        /

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

   ..............................:  نام خانوادگي 

  .............محل تولد :    13/     /             :تولد  تاريخ  ............ .....در: نام پ .........................:  كدملي.... ............: ه شماره شناسنام 

 خدمت وظيفه : .....................  وضعيت ........ ............ نام و نام خانوادگي قبلي : ............. مذهب : .............    تابعيت : .................. :دين 

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

 شغل و محل كار همسر  :......................... : ................ ميزان تحصيلات همسر ................: ام خانوادگي همسرنام و ن □متاهل   □وضعيت تاهل : مجرد  

         □ربيان و كاركنان وزارت بهداشت و درمان م      □ انپزشك      □رزمندگان و ايثارگران       □آزاد    داوطلب استفاده از سهميه : 

 

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

 

 

 

 
 وضعيت اشتغال) رسمي يا غير رسمي(

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

      يفعاليت شغل

      طرح 

 سابقه حضور داوطلبانه در جبهه

 

 

                

                

 ميهمان يا انتقال تاريخ پايان تاريخ شروع نام دانشگاه رديف

1     

2     

 محل خدمت داوطلب موظف تاريخ خاتمه تاريخ شروع رديف

1      

 

 
 بسمه تعالی



 

 .....................:  م و نام خانوادگي ايشاننا   □اسير   □مفقود الاثر   □ به خانواده شهيد گي درجه يكوابست

 ..... ...........................:   سبت فاميلي شما با وين

 ......................................وعمان و محل وقز  ............... نوع آسيب ديدگي□ جانباز  □ باشيد: مجروحچنانچه مجروح يا جانباز مي

 نام محل فعاليت:   □ خير □ بله باشيد:آيا عضو نيروي مقاومت بسيج مي   .................................................. 

  فعاليت محل نام   □ خير □آيا عضو تشكل ها ي اسلامي و هيات هاي مذهبي مي باشيد:  بله:   

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

 شناسند و هيچگونه نسبت خانوادگي با شما نداشته باشندزمان تحصيل كاملاً ميمورد اطميناني كه شما را در اساتيدمشخصات 

 

 

 

 

 كامل مي شناسندبه طور  مشخصات دوستان محل تحصيلتان كه شمار ا

 

 

 

 آدرسهای محل سكونت بطور دقيق نوشته شود

 تلفن تاريخ شروع و خاتمه آدرس پستي شهر استان 

      فعلي

      قبلي

 كتبي و شفاهي در كيمته انضباطيبيخ يا هرگونه توو  هامحكوميت كيفری و يا ممنوعيت پذيرش در دانشگاه سابقه

 محل صدور حكم نوع حكم تاريخ وقوع نوع سابقه رديف

1     

2     

 ....................................تلفن همراه : ......................          ......................................... : شماره تلفن ضروری جهت تماس

Email: …………………………………………………… 

صادقانه و با دقت تكميل را اين فرم    □پرديس خودگردان    □روزانه  ph.D آزمون  از پذيرفته شدگان .......................................اينجانب

نتيجه آزمون را در  نموده و مسئوليت صحت مندرجات را به عهده گرفته و در صورت اثبات خلاف مندرجات فوق هيچگونه اعتراضي

 نخواهم داد.

                                                                                                    

                                           تاريخ تكميل :                                                                                                           امضاء:                     

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

1     

2     

3     

 آدرس و تلفن مدت آشنائي شغل نام و نام خانوادگي رديف

1     

2     


