
  بسمھ تعالي
  

    
  فرم اطلاعات عمومي دانشجویان تحصیلات تكمیلي

   )آموزش مجازیدوره کارشناسی ارشد ( دانشجویان 
  
  
  

  معاونت آموزشی         
  
  

  تاریخ تنظیم : .......................................................................              
  .........................................................شماره دانشجویي: ........

ن�������������������������������������ام خ�������������������������������������انوادگي :  
..........................................  
  نام :  ...................................

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

  ھ: ......................................... مح���������������ل ص���������������دور  شناس���������������نامھ : ............................................ش���������������ماره شناس���������������نام
  كد ملي: ..................................            13/      /         محل تولد:  .............................................تاریخ تولد

     مرد       : زن جنسیت

   مجرد    دین:                  مذھب:                ملیت:                                وضعیت تأھل: متأھل 

  : ................................. یاو  معافیت موقت   معافیت دائم   پایان خدمت   معافیت تحصیلي    وضعیت نظام وظیفھ:
  14     -14تحصیل :سال تحصیلي         شروع بھ  تاریخ

           نیمسال دوم    نیمسال اول   
  
  
   

  
              

  
  
  
  

  گواھی موقت مقاطع قبل خود  آن را بھ ھمراه دیگر مدارک ارائھ دھید. در صورت دریافت دانشنامھ، ریز نمرات یا
    رشتھ قبولي: ................................... 

  ..................تاریخ آزمون: .................

  خ�انواده ش�ھدا  من�اطق مح�روم    استعدادھاي  درخشان   مربیان    كاركنان   آزاد سھمیھ ثبت نامي( در آزمون) : 

        پیماني      در صورت اشتغال : رسمي             غیرشاغل        :  شاغل  وضعیت اشتغال  رزمندگان 

      استعفا      مرخصي بدون حقوق   مرخصي استحقاقي  ماموریت آموزشي  مجوز  ادامھ تحصیل:

  غیر بومي   : بومي  نوع سكونت

  .....: ................................................................................................نشاني دائم و كد پستي 
  :  ........................................................................................................... ) E-mailایمیل (

  تلفن ھمراه:                                     تلفن ثابت:       
                                                                                                                     

  زشامضاء دانشجو:                                      تاریخ:                                                     تائید مسئول آمو  

 

نسخھ دوم توسط دانشجو بھ آموزش دانشکده مربوطھ تحویل نسخھ در حوزه معاونت آموزشي و دونسخھ تکمیل شود و سھتذکر :این فرم در 
 گردد.

 

                                    

                                    

  2فرم شماره 

  کارشناسی پیوستھ   
 کارشناسی ناپیوستھ  
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:..............................................رشتھ
..  

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

         /        /        تاریخ فارغ التحصیلي:

  کارشناسي ارشد     
          دکتراي عمومي
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  :................................................رشتھ

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

  /        /               تاریخ فارغ التحصیلي:

 

 جاي عكس


