
 
 بسمه تعالي 

 پزشكيآموزش  وزارت بهداشت، درمان و
 پزشكي و تخصصي كشور علوم پايه، دبيرخانه شوراي آموزش 

 Ph.Dدكتري تخصصي شناسنامه 
 

 شرح  عنوان

  خانوادگي  نام و  نام

  نام پدر  

 زن                                  مرد جنس
   شماره شناسنامه  

    13/            /                                      تاريخ تولد  

 نيمسال اول                   نيمسال دوم  ترم ورود 

  محل صدور  

 ايراني                            اتباع خارجي  مليت  

 غيره ....                 اسلام                دين 

 متأهل                                      مجرد   وضعيت تأهل  

  تعداد فرزندان 

 غير بومي                                   بومي   نوع سكونت 

 تكميل اين بند الزامي است( ) كد ملي
 

 

 وضعيت نظام وظيفه 

   

   كارشناسي ارشد                       پزشكي عمومي قبل:          دورهمقطع 
 

 جانبازان                                   3منطقه                   2منطقه            1منطقه   نوع پذيرش در كنكور سراسري  
 رزمندگان                         خانواده شهداء                 ايثارگران           شاهد     

 نهضت سواد آموزي                      عشاير                     آزادگان                        جهادگران
  قبلي   دوره هاي /سال ورود به دوره

 

  قبلي   معدل كل دوره 

 ماه                سال         روز      تحصيل به فراغت از   تاريخ

  شماره نظام پزشكي 

 نام رشته مقاطع قبلي 

 

 رشته كارداني:                                                          
 رشته كارشناسي:                                                     
 رشته كارشناسي ارشد:                                          

ي   دانشگاه ها  /دانشگاه محل 

 مقاطع قبلي 

 نام دانشگاه مقطع كارداني: 
 نام دانشگاه مقطع كارشناسي: 

 نام دانشگاه مقطع كارشناسي ارشد:

آدرس تقريبي  دانشگاه هاي  

 مقاطع قبلي 

 كارداني:

 كارشناسي:

 كارشناسي ارشد:

 
 



 
 
 
 
 

 بسمه تعالي 
 پزشكيآموزش  وزارت بهداشت، درمان و

 و تخصصي كشور علوم پايه، پزشكي دبيرخانه شوراي آموزش 

 (Ph.Dدكتري تخصصي )دوره 

 

 
ه  هر گون پيامد    نمايم . بديهي استرا تأييد مي  اين فرم    اطلاعاتصحت                                اينجانب                                          

 . مي باشد اينجانب  اطلاعات نادرست به عهده 
 

 

                                                                                      

  ءمضااو  تاريخ        

 

 ( Ph.Dدكتري تخصصي )دوره اطلاعات اوليه 

  رشته قبولي  

 دكتري نوع پذيرش در دوره 
                    ايثارگرانسهميه رزمندگان و                  مازاد مناطق محروم                           آزاد

          بورسيه نيروهاي مسلح            استعدادهاي درخشان  

 اتباع بيگانه                               تعهد خاص                                   تعهد عام  نوع تعهد محضري 

                   معاف از طرح                        0انجام نداده ام                        انجام داده ام  وضعيت طرح نيروي انساني 

      ندارم                                     دارم  پروانه دائم پزشكي 

    ندارم                                   دارم  پروانه مطب 

      ندارم                                       دارم  تسويه حساب صندوق رفاه 

 ؟  ايدقبول شده   آيا قبلاً 
 ؟در صورت بله چه رشته                         بله

            خير 

 محل سكونت  آدرس
 

  پستي  كد

  )كد شهرستان قيد گردد(  ثابت تلفن

  تلفن همراه

e-mail  




