
  

  
  

  

  

    دانشگاه پذيرفته شده       شماره دستياري 

    رشته پذيرفته شده     نام خانوادگي / نام 

    سال شروع دوره     جنس

    دوره قبولي دستياري    نام پدر

    سهميه    شماره شناسنامه

    تابعيت    كد ملي

    نيمسال ورود  ١٣/     /               تاريخ تولد

  ١٣/     /               تاريخ ثبت نام     استان محل تولد

  خاص /عام    نوع تعهد خدمتي    شهرمحل تولد

    محل تعهد    محل صدور شناسنامه

    محل استخدام     دين / مذهب

    عنوان شغل  تعداد فرزندان      وضعيت تأهل : 

    نوع مدرك    پروانه دائم پزشكي

    پايان خدمت  وظيفهوضعيت نظام 

    محل تحصيل پزشكي عمومي  معافيت پزشكي

    سال ورود به دوره  نيروي نظامي / انتظامي

    نوع پذيرش  مشمول

    سال فراغت ازتحصيل  درحال تحصيل  وضعيت تحصيل

    معدل كل  ساير دانشگاههاانتقال از 

    شماره نظام پزشكي  ميهمان از ساير دانشگاهها

    وضعيت انجام طرح  تغيير رشته

    تلفن ثابت : 
  

        تلفن همراه : 

  

  

نام و نام خانوادگي                                                                                            

امضاء و تاريخ                                                                                         

مهر نظام پزشكي                                                                 

    نشاني محل سكونت

    كد پستي: 

E.mail   

    

  

  فرم اطلاعات دستياران رشته هاي تخصصي  دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه 


