
  
  

    وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي  يدانشگاه علوم پزشك
  فرم واحد رايانه 

  
  .تكميل اين فرم جهت كليه دانشجويان الزامي است  -1
 .مسئوليت عدم تكميل هريك از موارد ذيل بعهده دانشجو مي باشد  -2

  
 دانشجويي  شماره                                                        :مشخصات دانشجو : 
 

  :نام 
 

  :در نام پ  :نام خانوادگي 

  :شماره شناسنامه 
 

  :محل صدور شناسنامه   :كد ملي 

  :تاريخ تولد 
 

   متاهل مجرد : وضعيت تاهل    مرد زن : جنسيت 

  :مذهب / دين 
 

  :ظيفهوضعيت نظام و  :تابعيت 

  :تلفن ثابت 
 

  :آدرس ايميل  تلفت همراه

  : آدرس 
 

 
        مدارك تحصيلي قبلي*        مشخصات تحصيلي *          

                        :ازتحصيل ا تاريخ فراغت               :دانشگاه                   :كارداني         : رشته قبولي
          :مقطع قبولي 

  :ازتحصيل تاريخ فراغت                   :دانشگاه                 :كارشناسي        :سهميه ثبت نامي
          :نيمسال قبولي 

 :ازتحصيل تاريخ فراغت               :دانشگاه      :كارشناسي ارشد                     :رتبه پذيرش 

  
  .)تاريخ اخذ ديپلم را قيد نماييددرصورتيكه آخرين مدرك تحصيلي شما ديپلم مي باشد (                         

  :تاريخ تكميل فرم 
   :نام و امضاء دانشجو 



  
  برگه تقاضا نامه براي بهره مندي از مزاياي آموزش رايگان

                                                                                                      
  :شماره دانشجويي                                                                                    

  
  مديريت محترم امور آموزشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

  
  :شماره پرونده                                                                                                  

  
  متولد سال       فرزند                                                      )نام و نام خانوادگي(اينجانب
  پذيرفته شده سال ادره  از                             ص                            شماره شناسنامه دارنده 

طـلاع كامـل از لايحـه    ا دوره روزانه دانشكده                        كه با                          رشته     
انون وسائل و امكانات تحصيل اطفال و جوانان ايراني كه در جلسه هشت ق اصلاح مواد هفت و قانوني
شوراي انقلاب جمهوري اسلامي ايران به تصويب رسيده است و قبول تكاليف قانوني  12/3/59مورخ 

. خود علاقمند هستم درطول تحصيل از مزاياي آموزش رايگان طبق قـانون مـذكور اسـتفاده نمـايم     
  ت ./م اينجانب را طبق مقررات ثبت نام نمايندتقاضادارم دستور فرمايند نا

  
  دانشجو  امضاء                                           

 تاريخ                                        
 

  :آدرس دائم دانشجو
  :آدرس موقت دانشجو 

  :آدرس ولي دانشجو 
  :تلفن ضروري كه بتوان با آن تماس گرفت 

          
اطلاع  نب متعهد ميگردم كه در صورت تغيير آدرس در اسرع وقت مراتب را به آموزش كل دانشگاهاينجا

   .دهم در غير اينصورت مسئوليت عدم وصول مكاتبات بعهده اينجانب خواهد بود
  

  نام و نام خانوادگي
 امضاء دانشجو                                                                



 بسمه تعالي

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 هيئت مركزي گزينش دانشجو

 فرم مشخصات شركت كنندگان در آزمون كارشناسي ارشد دانشگاه علوم پزشكي شهيدبهشتي

   ............................ ................   رشته قبولي دوره كارشناسي ارشد     تاريخ آزمون  

........... دانشگاه محل تحصيل ........... لغايت سال  .................... از سال  .........................  رشته تحصيلي   كارشناسي 

 (چنانچه فارغ التحصيل دانشگاه آزاد و يا دانشگاه پيام نور ميباشيد نام واحد دانشگاهي را ذكر نمائيد)

 : چنانچه اين فرم ناقص تكميل گردد به آن ترتيب اثر داده نخواهد شد .1تذكر

 : قسمتهائي كه جواب ندارد را با خط تيره مشخص فرمائيد . 2تذكر

  : مداركي كه بايد پيوست شود :   دو قطعه عكس ، تصوير صفحات شناسنامه و كارت ملي 3تذكر 

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

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

                            ..................... : : .................... تاريخ تولد : ................... نام پدر : ............................... شماره شناسنامه شماره ملي

 ...................: : ............ وضعيت خدمت وظيفه : ................  وضعيت تأهل : .............. مذهب : ................... دين محل تولد

 ............................................. : : ...............  نام و نام خانوادگي قبلي  تابعيت

 ................ : : ....................... شغل و محل كار همسر : ......................... ميزان تحصيلات همسر نام و نام خانوادگي همسر

................................. : : ................................  شغل مادر  شغل پدر

.................................................................................................................. :  آدرس محل زندگي والدين
 

    بورسيه نيروهاي مسلح     اتباع غير ايراني   مربيان هيات علمي   رزمندگان  و ايثارگران     مناطق محروم  متقاضي استفاده از سهميه : آزاد  

 نام دانشگاههاي محل تحصيل به صورت مهمان يا انتقالي :

 مهمان يا انتقال تاريخ پايان تاريخ شروع نام دانشگاه رديف
1     
2     

 وضعيت اشتغال خدمت فعلي و تعهدات قانوني :

 آدرس دقيق و تلفن نوع استخدام تاريخ شروع و خاتمه مسئوليت نام محل كار 

      فعاليت فعلي

      طرح خارج از مركز

 

                

                

 

 محل الصاق عكس

 داوطلب گرامي در صورتي كه در استخدام رسمي نيروهاي نظامي،انتظامي و يا دواير دولتي مي باشيد آخرين حكم كارگزيني

 ممهور به اصل مهر كارگزيني را ضميمه فرم نمائيد .
 



 سابقه حضور داوطلبانه در جبهه :

 محل خدمت نهاد يا ارگان اعزام كننده تاريخ خاتمه تاريخ شروع رديف
1     
2     

 سابقه همكاري با ارگانهاي انقلاب اسلامي يا نهاد هاي دولتي :

 ارتباط نوع فعاليت تاريخ شروع و خاتمه شهر استان نام محل رديف
1       
2       

................. اسير  مفقود الاثر وابستگي درجه يك خانواده شهيد  .............................  نسبت فاميلي شما با وي      نام و نام خانوادگي ايشان 

................ ................... چنانچه جانباز مي باشد در صد آن را بنوسيد    محل شهادت( شهادت/اسارت/مفقودالاثرشدن) ........................  زمان 

  خير آيا عضو نيروي مقاومت بسيج مي باشيد: بله 

  نفر از افراد مورد اطميناني كه شما را كاملا مي شناسند و هيچگونه نسبت فاميلي با شما نداشته باشند به ترتيب ذكر نماييد :3مشخصات 

 تلفن نحوه آشنايي مدت آشنايي شغل نام  و نام خانوادگي رديف
1      
2      
3      

  نفر از اساتيد دانشگاه محل تحصيل كه شما را مي شناسند ذكر نماييد :3نام 

 آدرس دانشكده يا بيمارستان رشته تحصيلي نام  و نام خانوادگي رديف
1     
2     
3     

 آدرسهاي محل سكونت به طور دقيق نوشته شود :

 تلفن تاريخ شروع و خاتمه اقامت آدرس پستي شهر استان 

      فعلي

      قبلي

 سابقه محكوميت كيفري و يا ممنوعيت پذيرش در دانشگاه پس از بازگشائي دانشگاهها يا هرگونه توبيخ كتبي و شفاهي در كميته انضباطي :

 محل صدور حكم نوع حكم تاريخ وقوع نوع سابقه رديف
1     
2     

 چنانجه داراي وابستگي گروهكي مي باشيد با ذكر فعاليت در يك سطر شرح دهيد:

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

  .................................. : : ....................................  همراه     ...............................e-mailشماره تلفن ضروري جهت تماس

..................................... داوطلب شركت در آزمون كارشناسي سال          ............ دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني اينجانب 

 بهشتي اين فرم را صادقانه و با دقت تكميل نموده و مسئوليت صحت مندرجات را بعهده گرفته و در صورت اثبات خلاف مندرجات فوق حق هيچگونه  شهيد

 اعتراضي در نتيجه آزمون را نخواهم داشت. 

 تاريخ  تنظيم  فرم  و امضاء         



  
  
  

  1فرم تعهد شماره 
  

  بسمه تعالي
  
  

  فرزند                       به شماره شناسنامه                               اينجانب      
  )                                    نشاني كامل (ساكن                             ادره  از ص

  سال تحصيلي                                   كه در آزمون مقطع كارشناسي ارشد رشته   
وزارت بهداشت ،وزارت و آموزش پزشكي پذيرفته شده ام، متعهد ميشوم كه در ساير موسسات 

ثبـت نـام   تردر مقطع كارشناسي ارشـد يـا بالا  ) وابسته و غير وابسته به وزارت بهداشت (آموزشي 
نكرده ام و اشتغال به تحصيل نيز ندارم و در صورتي كه خـلاف آن ثابـت شـود قبـولي اينجانـب      

  .كان لم يكن تلقي مي شود
  
  
  
  

  نام و نام خانوادگي 
  امضاء
 تاريخ



  
  2فرم تعهد شماره 

  بسمه تعالي 
  

                                          صادره از                ه شماره شناسنامه ب         فرزند      اينجانب 
  )نشاني كامل ( ساكن  

             از تاريخ                مقطع      كه با هزينه دولت براي ادامه تحصيل در رشته 
پذيرفتـه شـده ام ضـمن عقـد خـارج       شهيد بهشـتي دمات بهداشتي درماني م پزشكي و خدر دانشگاه علو

لازم متعهد مي شوم ضوابط وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي كـه از مفـاد آن اطـلاع حاصـل     
كرده ام را رعايت نموده اقدامي كه خلاف شئونات دولت جمهوري اسلامي و مقررات جاري كشور 

ره تحصـيلي ام را در مـدت معمـول برابـر مقـررات آن بـا موفقيـت بگـذرانم و         باشد بعمل نياورم و دو
موظف هستم در طول تحصيل بطور تمام وقت در اختيار دانشگاه محل تحصيل باشـم و پـس از اتمـام    

را در هر محلـي كـه وزارت بهداشـت درمـان و آمـوزش پزشـكي        برابر ايام تحصيلدوران تحصيل 
تعيين نمايد خدمت نمايم و چنانچه به هـر علتـي كـه مـورد تائيـد وزارت مـذكور نباشـد از تحصـيل         
       اخراج و يا محروم شـوم و يـا بعـد از پايـان دوره تحصـيل از انجـام تعهـدات كـه برابـر ايـام تحصـيل            

مي گردم معـادل دو برابـر شـهريه و هزينـه تحصـيلي مصـروفه را بـه        مي باشد استنكاف نمايم متعهد 
تشخيص وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي بصورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي 

به صندوق دولت بپردازم و چنانچه نشاني خود كه در تعهد نامه قيد شـده اسـت را تغييـر دهـم فـوراٌ      
الا ارسال كليه اخطاريه  ها و ابلاغ ها بـه محـل تعيـين شـده      مراتب را به وزارتخانه اطلاع دهم و

                                                                              .در اين تعهد نامه ابلاغ قانوني تلقي مي شود
    

  :محل امضاء تعهد  
  



 بسمه تعالی

  تهران،بزرگراه شهید چمران، اوین، جنب بیمارستان طالقانی،،دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
  07832www.sbmu.ac.irخط(  02تلفن:)

 تاریخ: 

 شماره:

 پیوست: 

 

 تعهد نامه

 

 

  مقطع                     پذیرفته شده رشته     اینجانب  

متعهد می شوم که درهیچیک دوایر دانشگاههای دولتی ویا وابسته به دولت مشغول 

به خدمت نمیباشم . بدیهی است درصورت مشخص شدن هرگونه مغایرت کلیه عواقب 

ده وسیستم آموزشی  دانشگاه مسئولیتهای قانونی ناشی از آن متوجه اینجانب گردی و

 علوم پزشکی شهید بهشتی هیچگونه مسئولیتی دراین خصوص نخواهد داشت ./ز

 

 

 امضاء

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 

 
 
 

  تعهد نامه
  
  

                      پذيرفته شده رشته                         اينجانب             

رج در فرم ها و ارائه دمتعهد مي شوم نسبت به تكميل مطالب من

مدارك بر اساس دستورالعمل ثبت نامي اقدام نمايم. چنانچه مطالب 

تكميل شده و يا مدارك ارائه شده مغاير با دستورالعمل باشد دانشگاه 

  برابر مقررات و ضوابط اقدام نمايد.

  
  

  امضاء



 1- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه خوب و سالم هستيد؟
الف: بهتر از هميشه             ب: مثل هميشه             ج: بدتر از هميشه            د: خيلی بهتر از هميشه

    
 2- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه به داروي تقويتي نياز داريد؟

الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

3- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس ضعف و سستی كرده ايد؟
الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 4- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه بيمار هستيد؟
الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 5-آيا از يك ماه گذشته تا به امروز سر درد داشته ايد؟
 الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 6- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه سرتان را محكم باچيزي مثل دستمال بسته ايد يا اينكه فشاري به سرتان وارد مي شود؟
الف: خير                     ب:  كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 7- آيا ازيك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه بعضي وقتها بدنتان داغ و يا سرد مي شود؟
 الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 8- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز اتفاق افتاده كه بر اثر نگراني دچار بي خوابي شده باشيد؟
الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 9- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز شبها وسط خواب بيدار مي شويد؟
 الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 10- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه دائما” تحت فشار هستيد؟
 الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 11- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز عصباني و بدخلق شده ايد؟
 الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

  
 12- آيا از يكماه گذشته تا به امروز بدون هيچ دليل قانع كنندهاي هراسان و يا وحشت زده شده ايد ؟

الف: خير                     ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

 13- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز متوجه شده ايد كه انجام هر كاري از توان شما خارج است؟
 الف:خير                      ب: كمی                   ج: زياد                     د: خيلی زياد

لطفا” سوالات زير را به دقت مطالعه و در هر مورد گزينه اي را كه فكر مي كنيد با وضعيت كنوني شما )از يك ماه پيش تا كنون( مطابقت دارد، مشخص كنيد.

General Health Questionnaireپرسش نامه سلامت عمومی



 14- آيا ازيك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه در تمامي مدت عصبي هستيد و دلشوره داريد؟
 الف: خير                         ب: كمی                   ج: زياد                        د: خيلی زياد

 15- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز توانسته ايد خودتان را مشغول و سرگرم نگه داريد؟
 الف:خير                          ب: كمی                   ج: زياد                        د: خيلی زياد

 16- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز اتفاق افتاده كه وقت بيشتري را صرف انجام كارها نماييد؟
 الف:خير                          ب: كمی                   ج: زياد                        د: خيلی زياد

 17- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز به طور كلي احساس كرده ايد كه كارها را به خوبي انجام مي دهيد؟
 الف: بيشتر از هميشه               ب: مثل هميشه             ج: كمتر از هميشه              د: خيلی كمتر ازهميشه

 18- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز از نحوه انجام كارهايتان احساس رضايت مي كنيد؟
الف:  بيشتر از هميشه           ب: مثل هميشه          ج: كمتر از هميشه          د: خيلی كمتر از هميشه

 19- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه نقش مفيدي درانجام كارها به عهده داريد؟
 الف: بيشتر از هميشه           ب: مثل هميشه          ج: كمتر از هميشه           د: خيلی كمتر از هميشه

 20- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز توانايي تصميم گيري درباره مسائل را داشته ايد؟
 الف: بيشتر از هميشه           ب: مثل هميشه          ج: كمتر از هميشه           د: خيلی كمتر از هميشه

 21- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز قادر بوده ايد از فعاليت هاي روزمره زندگي لذت ببريد؟
الف: بيشتر از هميشه           ب: مثل هميشه          ج: كمتر از هميشه           د: خيلی كمتر از هميشه

 22- آيا ازيك ماه گذشته تا به امروز فكر كرده ايد كه آدم  بي ارزشي هستيد؟
الف: خير                          ب:  كمی                  ج: زياد                        د: خيلی زياد 

 23- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه زندگي كاملا” نااميد كننده است؟
 الف: خير                          ب: كمی                  ج: زياد                        د: خيلی زياد

 24- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه زندگي ارزش زنده بودن را ندارد؟
 الف: خير                         ب: كمی                  ج: زياد                        د: خيلی زياد

 25- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز به اين مسئله فكركرده ايد كه ممكن است دست به خودكشي بزنيد؟
 الف: خير                          ب: كمی                  ج: زياد                        د: خيلی زياد

 26- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز احساس كرده ايد كه چون اعصابتان خراب است نمي توانيد كاري انجام دهيد؟
 الف:خير                           ب: كمی                  ج: زياد                        د: خيلی زياد

 27- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز به اين نتيجه رسيده ايد كه ايكاش مرده بوديد و كلا” از شر زندگي خلاص مي شديد؟
الف:خير                           ب: كمی                  ج:  زياد                        د: خيلی زياد

  
 28- آيا از يك ماه گذشته تا به امروز اين فكر به ذهنتان رسيده است كه بخواهيد به زندگيتان خاتمه دهيد؟

الف: خير                          ب: كمی                  ج: زياد                        د: خيلی زياد
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1- نام:                                                                                   2- نام خانوادگی:

3- نام دانشكده:                                                                        4- رشته تحصيلی پذيرفته شده:

o مونث     o 5- تاريخ تولد:   /    /                                                                 6- جنسيت:                 مذكر

o متاهل     o 7- شماره تلفن منزل:                                                                  8- وضعيت تاهل:         مجرد

9- شماره دانشجويی:

o نوبت دوم                     o 10- نوع پذيرش در دانشگاه:                 نوبت اول

11- رشته قبولی شما انتخاب چندم شما بود؟

oكاردانش           oفنی حرفه ای          oانسانی         oتجربی       o12- رشته دبيرستانی: رياضی

13- آيا سابقه تحصيل در مدارس استعدادهای درخشان را داريد ؟   خيرo              بلهo      )ذكر مقطع تحصيلی:................................(

oبلی                  o14- آيا سابقه كسب مقام در المپيادهای علمی و ورزشی كشوری و بين المللی داريد؟   خير

)نام المپياد و كشور برگزار كننده.....(

15- فرزند چندم خانواده هستيد؟

16- مقطع تحصيلی در دانشگاه:

o دكترای حرفه ای            o كارشناسی ارشد            o كارشناسی

17- نوع سهميه پذيرفته شده:

o ساير                                    o ايثارگران                                o شهدا                      o مناطق

o غير بومی                               o 18- محل سكونت دانشجو:   بومی

o :در خانه اجاره ای به تنهايی          o :در خانه اجاره ای با دوستان         o :در خوابگاه             o :باخانواده

19- معدل ديپلم يا پيش دانشگاهی:

20- رتبه كشوری در كنكور:
باتشكر از مشاركت و همكاری صميمانه شما
دانشجوی گرامی

مشخصات       عمومی دانشجو



 
 

 

 

 97گروه پزشكی سالثبت نام دانشجویان غیر ایرانی غیر بورسیه براي آزمون كارشناسی ارشد رشته هايفرم شماره 

 

  ( هویت متقاضی1

 
 

 محل الصاق عکس    

 :Name نام :

 :Last Name نام خانوادگی:

 :Father’s Name نام پدر:

 نام وسط: نام جد:

 محل تولد: تاریخ تولد:

 ( مشخصات متقاضی2

 شمار خانوار: مذهب: دین:        5مرد               5 جنسیت:             زن

 تابعیت: سایر 5دور از همسر(     5با همسر    5مطلقه (    متأهل )   5ازدواج نکرده         5وضعیت تأهل: مجرد )

 ( مدارک شناسایی3

 محل صدور: تاریخ صدور: شماره: اقامتماه پروانه  6گذرنامه با اعتبار حداقل 

 محل صدور: تاریخ صدور: شماره: دفترچه اقامت پناهندگی

 محل صدور: تاریخ صدور: شماره: کارت هویت ویژه اتباع خارجی

 محل صدور: تاریخ صدور: شماره: برگ خروج از کشور مدت دار

 ( آدرس4

 پست الکترونیک: شهر:  کشور محل سکونت در خارج:

 تلفن: آدرس:

 آدرس: شهر محل سکونت در ایران:

 تلفن همراه: تلفن: کدپستی:

 آدرس: شهر محل تحصیل در ایران:

 پست الکترونیک: نمابر: تلفن:

 تلفن: آدرس: شهر محل کار فعلی در ایران:

 تلفن: آدرس: شهر محل کار قبلی در ایران:

 ( اطلاعات تحصیلی5

معدل  شهر محل تحصیل نام مؤسسه آموزش تاریخ اخذ مدرک محل اخذ مدرک آخرین مدرک 

 کتبی

 معدل کل

       

 دکترای تخصصی 5دکترای حرفه ای       5کارشناسی ارشد       5کارشناسی ناپیوسته    5ارشناسی پیوسته   ک 5ردانی  کا 5مقطع: 

 مجازی 5نیمه حضوری     5حضوری   5رشته تحصیلی:                           محل تأمین هزینه تحصیلی:                       شیوه آموزش: 

 بورسیه ترددی5بورسیه      5الکترونیکی        5پودمانی    5آزاد    5فراگیر    5معادل   5شبانه   5روزانه  5نوع تحصیل:   

 مرتبطین )معرف، مشخصات مادر ایرانی، اعضاي خانواده یا افراد تحت تكفل(( 6

 تلفن محل کار:             نام معرف ایرانی:                            نام خانوادگی:                            نام پدر:                       شغل:     

 تلفن محل سکونت:                                                                                                        آدرس محل سکونت:                    

 محل تولد:           ریخ تولد: نام مادر ایرانی:                    نام خانوادگی:                  نام پدر:                        نام جد:                 تا

 غیر رسمی 5رسمی        5شماره شناسنامه:                محل صدور:                     شماره کارت ملی:                            نوع ازدواج    

 شماره پروانه ازدواج:                                                تاریخ صدور پروانه:
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