
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي  

 

 فرم  ثبت نام
 

 تكميل اين فرم جهت كليه دانشجويان و دستياران الزامي است. -1

 مسئوليت عدم تكميل هر يك از موارد ذيل بعهده دانشجو ميباشد. -2

 

 :شماره دستياری                                                                 مشخصات دستيار* 

  نام پدر : :نام خانوادگي نام :

 محل صدورشناسنامه: كد ملي: شماره شناسنامه: 

  استان تولد : : محل تولد

 متاهل          مجرد وضعيت تاهل:  مرد           زن   : يتجنس روز      ماه        سال تاريخ تولد:

 تابعيت :  دين/مذهب :
 پايان خدمت   مشمول وضعيت نظام وظيفه: 

 با ذكر نوع معافيت   معافيت

 محل استخدام :  نوع استخدام :

 آدرس ايميل: تلفن همراه : تلفن ثابت :

 آدرس:

 مشخصات تحصيلي  

 مدت تعهد : سال قبولي : 

 رشته قبولي: دانشگاه يا موسسه طرف تعهد : 

  سهميه قبولي :نوع 

  مقطع تخصصي                                                                                                مقطع عمومي

 دانشگاه : دانشگاه :

 :  معدل

 : سهميه 

 سهميه :
 

 تاريخ شروع به تحصيل : تاريخ شروع به تحصيل : 

 سال        روز          ماه     تاريخ فراغت از تحصيل : ماه           سال   روز       تاريخ فراغت از تحصيل: 

 

 تاريخ تكميل فرم :                                                                    

 :يار نام و امضاء دست


