
 
 

 

 

 نام خدا ه  ب

 

 كشور  از  خارج  و داخل  عالي آموزش مؤسسات  و هادانشگاه  التحصيلان تعهد از فارغ  اخذ فرم 

 كشور  عالي آموزش مؤسسات  و هادانشگاه  انصرافي  و فعلي دانشجويان  و

 

 ؛اينجانب

کدملي/   داراي.....................  سااا   متولد ...........................   فرزند خانوادگي ..................................................  نام ........................... نام    

  در  .......................................... سااک صاادر  از ................................................... ...........................................................   شاناسانام شااار  

 /  انشااا ...................................... )کد           ( د  رشات   در.....................................    آزمايشاي  گرو در    4140 ساا   ساراساري آزمون

 :شوممي متعهد  ،امشد  پذيرفت .............................................................................  يعال آموزش  مؤسس 

 :بالاتر از کشور در مقطع و خارج داخل عالي آموزش  ها و مؤسساتدانشاا  التحصيلفارغ -1

   امنشد  ام التحصيل شد هاي تحصيلي گرو  آموزش پزشكي فارغدر رشت  کاردانيمقطع از  الف(

   امنشد  ام التحصيل شد ها و مؤسسات آموزش عالي فارغهاي تحصيلي دانشاا ب( از مقطع کارشناسي در رشت 

  باشمناي  .باشممي کشور داخل عالي آموزش  ها و مؤسساتدانشاا  اخراجي يا فعلي دانشجويج( 

  از مؤساسا  و گواهي  ناود   حاصال قطعي انصارا   در رشات  قبلي خود از تحصايلنام در رشات  قبولي جديد، ثبتاز   قبلد(  

 ام داشت  مربوط را دريافت امور دانشجويان کل ذيربط و ادار  عالي آموزش 

ها و مؤسسات آموزش  نيا  حضوري و مؤسسات غيرانتفاعي دانشاا  )شبان (،دانشجويان فعلي دور  روزان ، نوبت دوم  تبصره:  

نام و شارکت  ثبت از تحصايل در آزمون ساراساري انصارا اند بدون  کنند، مجاز بود عالي ک  از معافيت تحصايلي اساتفاد  ناي

نام در رشات  قبولي جديد، بل از ثبتبايد ق دسات  از متقایايانناايند. بديهي اسات در صاورت قبولي در آزمون ساراساري، اي 

تویاي    ارائ  ناايند. لازم ب  ذيربط  از رشات  قبولي قبلي خود انصارا  قطعي حاصال ناود  و گواهي مربوط را ب  مؤساسا 

   از متقایيان حق بازگشت و ادام  تحصيل در رشت  قبولي قبلي خود را ندارند. دست اي  ک  است

 ماانعت  از تحصايل در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصايلمي دانشااا   /مؤساسا  اي   فوق مطالب صاحت عدم در صاورتیاانا  

 .ناايد  اقدام مربوط  مقررات و مطابق آورد  ب  عال

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسك  محل

 ....................................  :تاريخ
 

 و اثر اناشت:  امضاء
  

 ................ ............................تاريخ:  1فرم شماره 

 .. ........................................شماره: 



                                               

 نام خدا ه ب

 

 ،و ايثارگران  رزمندگان  ،1 منطقه شدگان پذيرفته از  تعهد اخذ مخصوص فرم 

 1404 سراسري  آزمون  در هارشتهي ههم براي 
 

 :اينجانب

  شناسنام شاار   داراي کد ملي /.....................................    سا   متولد......................  ....  فرزند..................................................    خانوادگينام...  .......................  نام 

  آزمايشاي  گرو   در ک ........  ....................................... ..  سااک ...........................   تولد  محل...............  .......... ............ از  صاادر ...................................................   

  مقطع  در  (بورستت ته  هتا رشتت ته  بجز)........................................................  رشاااتا   در  1404  ساااا   ساااراساااري  آزمون  در................................   

 منطق   هاي سا جزو متقایايان...................................................................................................    عالي  آموزش مؤساسا  /  دانشااا .............................................   

از   پس ک   شوممي متعهد و ملتزم ملاز عقد خارج یا   ،و اختيار ميل  در کاا  امشد   ( پذيرفت 3و   2 مناطق سهاي   )بجز هاساير سهاي   يا يك

 :ک   خود در مناطقي تحص ل برابر زمان  يك  مدت  ب  عاومي وظيف  خدمت تكليف از تعيي   پس  فوق  در مقطع  تحصيلي دور   گذراندن

 (.پزشكي آموزش  گرو  تحصيلي هايرشت  کند )برايمي تعيي  پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -1

 (.هاساير رشت  کنند )برايمي تعيي   اسلامي انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتسازمان -2

 حساب )بر  اسالامي انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، ساازمانپزشاكي و آموزش  ، درمانبهداشات نياز وزارت در صاورت او   در وهل    

کار و امور   وزارت  و معرفي تشااخي  ب  خصااوصااي  مذکور در بخش  هايسااازمان  ها يانياز وزارتخان   عدم ناايم و در صااورت  خدمت( 2و   1 موارد

 اسااتنكا   نحو فوق   ب خدمت  ( از انجامعاومي وظيف  خدمت احتساااب )بدون تحصاايل  از پايان  پس يكسااا  ظر  . چنانچ ناايم خدمت  اجتااعي

 مادت دانشاااجو در طو  سااارانا  هاايهزينا  برابر بر اساااترداد  مجااز و مختاارناد علاو  مربوطا  هاايو وزارتخاانا علوم، تحقيقاات و فنااوري   وزارت  نااايم

 موجب اسات و ب  راياان تعهد آموزش اياجر  معني  تعهد ب ناايند. مفاد اي  مذکور خودداري  خدمت انجام  تا تحصايلي  مدارك از تحويل ،تحصايل

تعهاد و   از مفااد اي   تخلف  در صاااورت  دهممي  وکاالات مربوط  هاايو وزارتخاانا وزارت علوم، تحقيقاات و فنااوري    با   لازم  عقاد خاارج  تعهاد یاااا   اي 

 برداشات  اينجانب از اموا  تحصايل  را در مدت  دانشاجو ساران  مصاروف   هايبرابر هزين  يكنباشاد   اقتدار اينجانب از حيط  خارج ک  از آن اساتنكا 

و   بود  اعتراض  غيرقابل مصاروف  هايهزين  و ميزان تخلف مورد کيفيت ذيربط در هايو وزارتخان علوم، تحقيقات و فناوري   وزارت ناايند. تشاخي 

 .الاجراستلازم و  قطعي اينجانب مذکور براي هايوزارتخان   اعلام صر 

 پزشكي آموزشي گرو  هايرشت  براي  :توض ح

 .شودمي محسوب  پزشكي  گرو   قانوني  مزبور )تعهد( جزو خدمات  خدمات -1

 آموزش   و  درمان ،بهداشااات وزارت موافقت  با مار  ندارم  را  بالاتر  تحصااايلي درجات در شااارکت حق  تعهدنام  اي   در مذکور  تعهدات انجام  تا -2

 .پزشكي
 

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسك  محل

 ....................................  :تاريخ
 

 و اثر اناشت:  امضاء
 

 ......................... ....................تاريخ:  2فرم شماره 

 ........... ................................شماره: 



 

    

 نام خدا ه  ب

 

 هاي در سهميهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  پزشكي آموزشي گروه  مختلف  هاي رشته شدگان پذيرفته از  تعهد اخذ مخصوص فرم 

 1404 سراسري آزمون  در 3و  2 مناطق 

 
 

 

 ... ..........................  شناسنام شاار داراي کدملي/  ............................سا   متولد...................    فرزند...........................     خانوادگينام........  .................  نام  :اينجانب

 آزمون   در....................  .........  آزماايشاااي  گرو   در  کا ............................   ..............  سااااک ....................................     تولاد  محال...................  ..........  از  صاااادر 

  عاالي   آموزش  مؤساااساااا   /  دانشاااااا ....................................     مقطع  در.......  ........................................   رشاااتا   در  1404  سااااا   ساااراساااري

متعهد و    لازم عقد خارج و اختيار یاا  ميل  در کاا   ،امشاد   پذيرفت   3 منطق  / 2  منطق  ساهاي   از اساتفاد   با.................................................  

و هاچني    تحصت ل  برابر زمان يكان ب  مدت  علاو  بر تكليف قانوني خدمت رايا  فوق  در مقطع تحصايلي  دور  از گذراندن  پس  ک  شاوممي ملزم

 :  ذيل  در مناطق اولويت ترتيب  بخدمت ناايم و  (  دو برابراي )در مجاوع تعهدات منطق 

  ي.سراسر در آزمون ناميثبت منطق  در سهاي  واقع هايشهرستان -1

 .پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخي  تر ب محروم  مناطق -2

 و در اساالامي انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، سااازمانپزشااكي و آموزش  ، درمانبهداشاات نياز وزارت در صااورت او   در وهل      

  امور اجتااعي   کار و وزارتکشاور و   و اساتخدامي اداري  ساازمان تشاخي  ب  خصاوصاي  و در بخش ادارات  مذکور، در سااير نياز وزارت  عدم صاورت

،  ناايم  اساتنكا   نحو فوق   ب  خدمت ( از انجامعاومي وظيف  خدمت احتسااب  )بدون تحصايل  از پايان  پس ساا يك ظر  و چنانچ   ناايم  خدمت

و   اقدام تحصايل  مدت دانشاجو در طو  ساران   هاين هزي دو برابراساترداد    ب  نسابت ک  اسات مختار  و مجاز  پزشاكي و آموزش  ، درمانبهداشات وزارت

 مذکور خودداري  خدمت  تا انجام تحصاايلي  مدارك مجازند از تحويل پزشااكي و آموزش ، درمانبهداشاات و وزارتعلوم، تحقيقات و فناوري   وزارت

تعهاد ماذکور   از اتااام  را پس  رايااان  و تعهاد آموزش  نبود   عاومي  وظيفا   و نيز خادمات  رايااان  تعهاد آموزش  از اجراي  تعهاد ماانع  نااايناد. مفااد اي 

از مفاد   تخلف در صاورت  دهممي وکالت پزشاكي و آموزش  ، درمانبهداشات وزارت ب  لازم عقد خارج تعهد یاا  اي  موجب   داد. ب  خواهم انجام

 اينجانب از اموا  تحصايل  دانشاجو را در مدت  ساران  مصاروف   هاينباشاد دو برابر هزين   اقتدار اينجانب  از حيط خارج ک  از آن تعهد و اساتنكا  اي 

و   بود  اعتراض  غيرقابل  مصاروف  هايهزين  ميزان و تخلف در مورد کيفيت پزشاكي و آموزش  ، درمانبهداشات وزارت ناايند. تشاخي  برداشات

 . الاجراستو لازم  قطعي اينجانب مذکور براي توزار  اعلام صر 
 :اينك  تویي  

 .شودمي محسوب  پزشكي گرو  قانوني مزبور )تعهد( جزو خدمات خدمات -1
  و آموزش   ، درمانبهداشت  وزارت   مار با موافقت  بالاتر را ندارم  تحصيلي  در درجات  شرکت  حق  تعهدنام   مذکور در اي   تعهدات  انجام  تا زمان -2

 . پزشكي
 
 

 .............. ... ............. ................... .......... ...... ........ ....... ...... .......................................................................................... ................ ... ....... ...... ...................:  تنوسكمحل 

 
 ............................  :تاريخ

 
 امضا و اثر انگشت:

  

 .............................. ...............تاريخ:  4فرم شماره 

 ............ ................................شماره: 



                                    خدا  به نام

 
 

 

 نام و ادامه تحصيل در دانشگاه فرم معرفي دانشجويان كارمند براي ثبت 
 

 ب :

 

 از:
 

 با سلام و احترام 

 پيااني   رساي آزمايشي    کارمند رساي قطعي   ...................... ................................ با توج  ب  اينك  آقاي / خانم 

)کد             ( سا     . ............. ...... ...........................رشت  تحصيلي  .  ............................... ..........در مقطع    ......... ............................................................سازمان  

، بدينوسيل  موافق استشد  است و با آگاهي از اينك  تحصيل نامبرد  در آن دانشاا  بصورت تاام وقت    آن دانشاا  پذيرفت   ....... ........ .......................

نامبرد  تا    حكم ماموريت    ناايد. یانا حكم مرخصي  نام و ادام  تحصيل ايشان اعلام ميبا ثبتبدون قيد و شرط اي  سازمان / وزارت را  

 تاريخ ........................................... ارسا  خواهد شد. 
 
 

 محل مهر و امضاء بالاترين مقام ادار     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ......................... ................ تاريخ:  9فرم شماره 

 ............ ............................شماره: 



 

 

 

 به نام خدا                                                                                     
 
 

مربوط به  معدل كل و  نوع ديپلم، نظريهاي دوره ديپلمه معدل كتبي نهايي ونوع ديپلم شدگان داراي تناقض فرم اخذ تعهد از پذيرفته 

   1404 اي و كاردانش در آزمون سراسري سالفني و حرفهنظام قديم، هاي ديپلمه

 بدون آزمون( اسوابق تحصيلي   ساسار صرفاً بهاي تحصيلي پذيرش رشته)

 

   :اينجانب

 .......... .............................   شناسنام شاار   داراي کدملي /..................     سا   متولد.........................    فرزند  .............................    خانوادگينام..........................    نام

 آزمون  در...............................    آزمايشاي گرو   در ک   .............................................. سااک   ....................................    تولد محل  .................................... از صاادر 

..........  ........ .............................  عالي آموزش مؤساسا  /  دانشااا   .............................  مقطع در  ..............................................  رشات  در 1404  ساا   ساراساري

 ام:پذيرفت  شد   .........................نظام آموزشي   ...............................داراي ديدلم کامل متوسط  در رشت  

 شوم:متعهد مي امضاء و رعايت مفاد آنب   نسبتذيل    مطالع  دقيق بندهاي بدينوسيل  یا 

آموزش کشور مربوط ب  اينجانب با   سنجش از آنجائيك  معد  کتبي / کل ديدلم )نظام قديم يا نظام جديد آموزش متوسط ( اعلام شد  ب  سازمان

قبولي مبني بر عدم   محلدانشااا   ي ب  گون  اعترایاشاوم ک  هيچمتعهد ميمعد  کتبي / کل ديدلم در مدارك تحصايلي داراي اختلا  اسات، لذا  

اعلام  آموزش کشاور )اعم از عدم تايير در رشات  قبولي    سانجش  ساازمان معد  کتبي توساطبررساي ب  زمان و نتيج   نسابتنام و هاچني  ثبت

 قبولي( نداشت  باشم.   لغوشد ، تايير در کدرشت  قبولي يا  

آموزش کشور مجاز است مطابق    سنجش   فرم عي  واقعيت بود  و در صورت اثبات خلا  آن، سازمانشوم ک  اظهارات درج شد  در ايمتعهد مي

  با قواني  مربوط با اينجانب برخورد ناايد. اساناد مربوط ب  اثبات صاحت معد  کتبي ديدلم، در صاورت قبولي مجدد توساط اينجانب ب  دانشااا 

 خواهد شد. لغومجدد نيز شود. در غير اينصورت قبولي محل قبولي تسليم مي

 ................................................................... ( مندرج در فايل قبولي :  نادرستمعد  کتبي / کل ديدلم )

 

 .............................................................  کارنام  تحصيلي:   ( مندرج در گواهي يا صحيحمعد  کتبي / کل ديدلم )

 

     .................................................تاريخ تكايل فرم: 

                  .........................................................................  تلف  ثابت:

 .............................................................                    .......تلف  هارا :  

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسك  محل

 ....................................  :تاريخ
 

 و اثر اناشت:  امضاء

 .............................................. تاريخ:  12 فرم شماره

 .............................................. شماره: 



 
 
 
 

 به نام خدا 

 

 

 1404و عراقي شركت كننده در آزمون سراسري سال  داوطلبان افغانستانيفرم مشخصات 

 مشخصات فرد 

 نام پدر:                                             نام جد:  تابع ت:       مرد     جنس ت: زن 

 تاريخ تولد:                                        محل تولد: خانوادگي و نام:نام

 م أهل دور از همسر           م أهل با همسر           ب وه           جدا شده         وضع ت تاهل:   هرگز ازدواج نكرده 

 نوع شغل:                                                         سازمان محل كار / كارفرما:  شغل 

 نشاني 

 نشاني محل كار در ايران: شهر:                           خ ابان: 

 تلفن:

 ايران: شهر                  خ ابان:                                          كوچه:                                   پلاك:نشاني كامل و دق ق منزل در 

 تلفن:                                                          كدپس ي: 

مشخصات اعضا  

خانوار يا افراد تحت  

 تكفل

 نام جد  نام پدر  خانوادگي نام   نام  تابع ت 

نوع مدرك 

يا شناسايي  

 اقام ي 

شماره مدرك شناسايي 

 اقام ي يا 
 نسبت  شغل

         

         

         

         

         

 مشخصات تحص لي 

 دارنده ديپلم نظام قديم آموزش م وسطه                                     دارنده ديپلم نظام جديد آموزش م وسطه  

 اريخ اخذ ديپلم: نوع ديپلم:                 رش ه تحص لي:                 معدل ك بي ديپلم:             محل اخذ ديپلم:                         ت 

 دانشگاهي: معدل دوره پ ش                                                             دانشگاهي:              نوع مدرك پ ش

 دانشگاهي: دانشگاهي:                                                            تاريخ اخذ مدرك پ شمحل اخذ مدرك پ ش

 كارشناسي ارشد پ وس ه                         كارشناسي                        مقطع تحص لي:      كارداني 

مشخصات مدرك  

 اقامت يا شناسايي

 برگ تردد خروجي مدت دار        كارت هويت ويژه اتباع خارجي         دف رچه پناهندگي        نوع مدرك شناسايي يا اقام ي:  گذرنامه 

 شماره مدرك اقام ي:

 محل صدور:                                            تارخ صدور:                                     تاريخ انقضاء اقام ي:

كه   م قاض انيويژه 

مادر ايراني  دارا  

 هس ند

 ، لطفاٌ مشخصات ايشان را )مشخصات مادر( در اين قسمت بنويس د.استدارا  مادر ايراني  م قاضيچنانچه 

 محل تولد:          نام:                       نام خانوادگي:                            نام پدر:                      تاريخ تولد:                

 غ ررسمي      مي شناسنامه:                       شماره كارت ملي:                               محل صدور:                        نوع ازدواج: رسشماره 

و تلفن نشاني  

 اضطرار 
 تماس بگ ريم.سركار  / شماره تلفني كه ب وان در مواقع ضرور  با جنابعالي يا نشاني 

 يادآور 

نمايم ضتمن رعايت قوان ن و مقررات جمهور  استلامي ايران، در صتورت مطالب مندرج در اين فرم را به طور كامل تكم ل و صتحت و درست ي آن را تاي د نموده و تعهد مي

  استلامي ايران تحت پ گرد قانوني قرار جمهورعالي   آموزشها و مؤستستات  شتدن  پذيرش اينجانب در آزمون ورود  و همچن ن دانشتگاه  لغواثبات خلاف و ك مان ضتمن  

 گرف ه و به تصم مات م خذه از سو  مراكز عالي اع راضي نخواهم داشت.
 

 :                                               تاريخ:                                            امضاء و اثر انگشت:م قاضيخانوادگي نام و نام

 ........... ..................................تاريخ:  18 فرم شماره

 ........................................... شماره: 



 بسمه تعالي 

 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي /درماني استان مركزي

 امور آموزشي دانشگاه

 برگ تقاضا نامه براي بهره مندي از مزاياي آموزش رايگان

 
 متولد:              )نام و نام خانوادگي(                                                  فرزند:                          :اينجانب

 دانشجوي رشته:          دارنده شماره شناسنامه:                              صادره از :                  

 متاهل/ مجرد      دوره روزانه دانشكده:                         طع تحصيلي:                           سال ورود:                مق

كه با اطلاع از لايحه قانوني اصلاح مواد هفت و هشت قانون تامين وسائل و امكانات تحصيلي اطفال و جوانان ايراني كه در 

شوراي انقلاب اسلامي ايران بتصويب رسيده است و قبول تكاليف قانوني خود علاقمند هستم از  12/3/59جلسه مورخ 

نيمسال             سال تحصيلي            از مزاياي آموزش رايگان طبق قانون مذكور استفاده نمايم تقاضا دارم دستور 

 فرمائيد نام اينجانب را طبق مقررات ثبت نمايند .

تعهد ميشوم كه شاعل خدمت در ادارات دولتي و نهادهاي انقلاب اسلامي نيستم ، در صورت مشاهده خلاف اين م "ضمنا

 مينمايم .اظهاريه هرگونه تصميم گيري توسط امور آموزش دانشگاه مبني بر جلوگيري از ادامه تحصيل خود را تقبل 

 

 تلفن:                                    آدرس دائم دانشجو:                                       

 

 تلفن ضروري كه بتوان با آن تماس گرفت:

 

اينجانب متعهد ميگردم كه در صورت تغيير آدرس در اسرع وقت مراتب را به امور آموزش دانشگاه اطلاع دهم در غير 

 اينصورت مسئوليت عدم وصول مكاتبات بعهده اينجانب خواهد بود .

موافقتنامه رسمي و بدون قيد و شرط وزارتخانه و يا سازمان متبوع خود  ويان شاغل ميبايستيشجتوضيح : دان

 مبني بر شركت تمام وقت در همه كلاسهاي آموزشي را به اداره كل آموزش اين دانشگاه ارائه نمايند .

 

 

 
 امضاء دانشجو:                                                                                               

 : تاريخ                                                                                           
 

 

 فرم آموزش



 باسمه تعالي
 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي

                            دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان مركزي )اراك( 
 مركز آمار دانشجويي آموزشي

 

دانشجويان عزيز ضمن خير مقدم به شما عزيزان و آرزوي موفقيت در 

طي  تمام مدارج تحصيل لطفا" بمنظور آشنايي مسئولين دانشگاه با 

وضعيت جنابعالي و توجه به برنامه ريزي حمايتي و كمك به ادامه 

تحصيل و احيانا" رفع موانع تحصيلي با صداقت به سوالات زير پاسخ 

بصورت محرمانه نگهداري و يد پاسخهاي داده شده داده و مطمئن باش

 از دسترس افراد غير مسئول مصون ميباشد .

 

  
 تاريخ تولد: محل صدور: شماره شناسنامه : نام پدر: نام خانوادگي: نام:

 وضعيت نظام وظيفه: نام مستعار: محل تولد:

 

 متدين به دين:

 

 مذهب:

 شماره ملي: ورود به دانشگاه:سال  سال اخذ ديپلم: رشته تحصيلي دبيرستان:

 

 تعداد فرزندان               متاركه            مجرد              هلأهل: متوضعيت تأ

 

 رشته قبولي در اين دانشگاه:

 

 درآموزش عالي  ضور داشته ايد نام دانشگاه، نام رشته و علت انصراف خود را ذكر نمائيد . "چنانچه قبلا

 

 

 ديگري مشغول هستيد) نوع و مدت فعاليت ( ؟آيا غير از تحصيل به كار 

 

 توضيح دهيد ؟ "آيا در زندگي دچار مشكلاتي هستيد در صورت مثبت بودن ، لطفا

 

هستيد، در صورت مثبت بودن نسبت خود را آيا از خانواده معظم شهداء            جانبازان              آزادگان          -

 توضيح دهيد ؟

 

 توضيح دهيد. "قبل از ورود به دانشگاه با نهادها و تشكلها و ا زاب همكاري داشته و داريد ، لطفاآيا در 

 

 علاقمند به چه نوع فعاليت خارج از كلاس )فوق برنامه( هستيد ؟

فرم الف 

 1صفحه

 

الصاق 

عكس 

الزامي 

 است



 

 

 

 سال(( 18خواهران بالاي  -) برادران -همسر -مادر –مشخصات خانواده ) پدر 
 

نام  نام و رديف

 خانوادگي

ميزان  نام پدر نسبت

 تحصيلات

آدرس محل كار يا  شغل

 سكونت

1       

2       

3       

4       

5       

6       

 
 نفر از دوستان صميمي و نزديك حتي المقدور شاغل 3مشخصات 

نام و نام  رديف

 خانوادگي

ميزان 

 تحصيلات

مدت 

 آشنائي

 تلفن  آدرس شغل

1        

2        

3        

 در اين قسمت چيزي نوشته نشود  ٭

 ::                                                                               نظريه ملا ظات   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                

 شهرستان                  شهر/ روستا                      خيابان                          آدرس محل سكونت:استان 

 كوچه                            پلاك             كد تلفن                  تلفن اضطراري                          كدپستي

 ادگي و امضاء دانشجو:نام و نام خانو                                 
 

 

 2فرم الف صفحه


