
 

 2فرم شماره 

 بسمه تعالي                               در این قسمت چیزی ننویسید لطفاً

 

 درمان و آموزش پزشكي  وزارت بهداشت،

 هیات مركزی گزینش  دانشجو

 ......فرم مشخصات شركت كنندگان در آزمون كارشناسي ارشد سال .......

 گروه پزشكي 

.............. ......................  .............................. دانشگاه محل تحصیل قبلي :  : ........ رشته انتخابي.....................تاریخ آزمون: 

 ..................................رشته تحصیلي : ............................. سال ورود : ....................................... سال فارغ التحصیلي : .

 : چنانچه این فرم ناقص تكمیل گردد به آن ترتیب اثر داده نخواهد شد. 1تذكر 

 : قسمتهایي كه جواب ندارد با خط تیره مشخص گردد. 2تذكر 

 : مداركي كه باید پیوست شود : دو قطعه عكس،تصویر صفحات شناسنامه و كارت ملي  3تذكر 

 

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

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

 

 

... تاریخ تولد ....................... .محلل توللد   كد ملي ............................. شماره شناسنامه  ................................. نام پدر ..............................

 وضللعیت تاهللل ...................... وضللعیت خللدمت و.یفلله ........................  ....................... دیللن ...........................  مللذهب ................... 

 تابعیت ......................... نام و نام خانوادگي قبلي .................................

............................ شللل و محللل كللار همسللر  نلام و نللام خللانوادگي همسلر ....................................... میللزان تحصللی.ت همسللر .....  

 ............................. شلل پدر ................................. شلل مادر .................................

 ...............................................................................................آدرس محل زندگي والدین : ..........................

 

 

 

 رزمندگان و ایثارگران :           پزشكان :              متقاضي استفاده از سهمیه : آزاد :          مربیان و كاركنان :

 

 نام دانشگاههای محل تحصیل به صورت مهمان یا انتقالي : 

 میهمان یا انتقال تاریخ پایان  تاریخ شروع  نام دانشگاه   ردیف

1     

2     

3     

 
 وضعیت اشتلال خدمت فعلي و تعهدات قانوني :

 

 آدرس دقیق و تلفن نوع استخدام تاریخ شروع و خاتمه مسئولیت نام محل كار 

      فعالیت فعلي

      طرح خارج از مركز

 

                
 

                
 

 محل الصاق عكس



 سابقه حضور داوطلبانه در جبهه : 

 محل خدمت   نهاد یا ارگان اعزام كننده تاریخ خاتمه تاریخ شروع ردیف

1     

2     

3     

 سابقه همكاری با ارگانهای انق.ب اس.مي یا نهادهای دولتي :

 ارتباط   نوع فعالیت تاریخ شروع و خاتمه شهر استان نام محل ردیف  

       

       

 مفقودالاثر              آزاده              نام و نام خانوادگي ایشان .....        وابستگي درجه یك به خانواده شهید    

 مفقود شدن .............................زمان ........................–اسارت –نسبت فامیلي شما با وی .......... محل شهادت 

 

 در صد جانبازی ........................               مجروح                 جانباز  چنانچه مجروح یا جانباز مي باشید :                  

 آیا عضو نیروی مقاومت بسیج مي باشید     بله                         خیر 

 

و هیچگونه نسبت خانوادگي بلا شلما   از افراد شناخته شده باشند  "نفر از افراد مورد اطمینان كه شما را كام. مي شناسند و ترجیحا 3مشخصات 

 نداشته یاشند به ترتیب ذكر نمایید.

 تلفن و آدرس نحوه آشنایي مدت آشنایي شلل نام و نام خانوادگي ردیف

1      

2      

3      

4      

 نام دو نفر از اساتید دانشگاه محل تحصیل كه شمار را مي شناسند ذكر نمایید.

 گروه آموزشي  دانشكده یا بیمارستان  رشته تحصیلي  نام و نام خانوادگي ردیف

1     

2     

 

 آدرسهای محل سكونت به طور دقیق نوشته شود : 

 تلفن و آدرس تاریخ شروع و خاتمه اقامت آدرس پستي شهر استان 

      فعلي

      قبلي  

 دانشگاهها یا هر گونه توبیخ كتبي و شفاهي در كمیته انضباطيسابقه محكومیت كیفری و یا ممنوعیت در دانشگاه پس از بازگشایي 

 محل صدور حكم   نوع حكم تاریخ وقوع  نوع سابقه ردیف

1     

2     

 

چنانچلله دارای وابسللتگي گروهكللي مللي باشللید بللا ذكللر نللوع فعالیللت در یللك سللطر شللرح دهیللد .............................................          

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

 ................................................. :E-MAIL..  همراه ................شماره تلفن ضروری جهت تماس ..............................

 
سال ................................................. دانشگاه علوم پزشلكي  كارشناسي ارشد اینجانب ................................................. داوطلب شركت در آزمون 

این فرم را صادقانه و با دقت تكمیل نموده و مسئولیت مندرجات را بعهده گرفته در صورت اثبلات خل.م منلدرجات فلوق حلق هیچگونله        بابل

 اعتراضي در نتیجه آزمون نخواهم داشت.

 

  تاریخ تكمیل فرم ................................................. امضاء

 


