
 بسمه تعالي  

 

 

)1(م مراجعه به استاد راهنما فر  

 

  :تكميلي زير مي باشند دانشجويان پزشكي ملزم به پر كردن فرم 

  

  : شماره شناسنامه   :     نام خانوادگي                                                              : نام 

  : محل تولد   : نام پدر       :                                   شماره دانشجويي 

  : شماره موبايل دانشجو    :                                        نوع ديپلم         :                                 معدل كتبي ديپلم 

  : و سال قبولي و دانشگاه سابقه قبولي در رشته هاي ديگر با ذكر رشته 

  : آدرس دقيق دانشجو 

  : آدرس محل سكونت فعلي 

  : آدرس دقيق محل كار پدر و شماره تلفن و موبايل 

  : آدرس دقيق محل كار مادر و شماره تلفن و موبايل 

  : شماره تلفن تماس ضروري 

  ):E-mail(پست الكترونيكي 

  : در صورت داشتن بيماري خاص ، نوع آن با ارائه گواهي مشخص گردد

  : در صورت كسب جوايز از جشنواره ها و المپيادها نوع آن مشخص گردد 

  

  : ثبت نام تكميل خواهد شد اين قسمت در روزهاي  

  : نام ونام خانوادگي استاد راهنما 

  : تاييد برگ انتخاب واحد توسط استاد راهنما 

 :دانشجو امضاء   

 محل الصاق عكس

 


