
 بسمه تعالي

و آموزش پزشكي ، درمان  وزارت بهداشت

 هيات مركزي گزينش دانشجو

 دندانپزشكي دستياريفرم مشخصات شركت كنندگان در آزمون

 : ..................ته انتخابيرش.................تاريخ آزمون

.....سال فارغ التحصيلي. ....:...دسال ورو ....................:پزشكي عموميدانشگاه محل تحصيل

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

.قسمتهايي كه جواب ندارد با خط تيره مشخص گردد:2تذكر

و كارت ملي تمامدوقطعه عكس،تصوير:مداركي كه بايد پيوست شود:3تذكر دولـت يـا ،افرادي كه در اسـتخدام رسـمي صفحات شناسنامه

و انتظامي مي باشند يك نسخه از حكم استخدامي ممهور به مهر كارگزيني محل خدمت  نيروهاي نظامي

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

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

ــي ــد مل ــماره .........................ك ــنامهش ــدر :.............شناس ــام پ ــد :...............ن ــاريخ تول محــل :....................ت

 ...............:وضــعيت خــدمت وظيفــه ............:وضــعيت تاهــل ..............:مــذهب ...............: ديــن ..........:تولــد

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

و نام خانوادگي ....................:زان تحصيلات همسرمي..............................:همسر نام

و محل كار همسر  .............: شغل مادر.............: شغل پدر ..........................: شغل

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

و ايثارگرانمربيان هيئت علميآزاد: متقاضي استفاده از سهميه رزمندگان

: نام دانشگاههاي محل تحصيل به صورت مهمان يا انتقالي

و تعهدات :قانونيوضعيت اشتغال خدمت فعلي

و خاتمه مسوليت نام محل كار و تلفن نوع استخدامتاريخ شروع  آدرس دقيق

 فعاليت فعلي

 طرح خارج از مركز

ر و انتظامي لازم است تصوير حكم كارگزيني خود و پرسنل رسمي نيروهاي نظامي .ا ضميمه نمايندكاركنان رسمي دولت

لطفا در اين قسمت چيزي ننويسيد

 محل الصاق عكس

 ميهمان يا انتقال تاريخ پايان تاريخ شروع نام دانشگاه رديف

١
٢
٣



:ابقه حضور داوطلبانه در جبههس

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

1

2

يا نهادهاي دولتي :سابقه همكاري با ارگانهاي انقلاب اسلامي

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

1

2

و نام خانوادگي ايشانآزادهمفقود الاثر وابستگي درجه يك به خانواده شهيد  ......................نام

شدن .............. نسبت فاميلي شما باوي  ...............زمان..............................محل شهادت،اسارت،مفقود

خيرآيا عضو نيروي مقاومت بسيج مي باشيد بله......... صد آن را بنويسيد چنانچه جانباز مي باشيد در

از3 مشخصات و هيچگونه نسبت خانوادگي با شما نداشته باشند به ترتيب ذكر نماييد نفر .افرادمورد اطميناني كه شما را كاملا مي شناسند

و نام خانوادگي رديف  تلفن نحوه آشنايييمدت آشناي شغل نام

1

2

3

.نفر از اساتيد دانشگاه محل تحصيل كه شما را مي شناسند ذكر نماييد نام سه

و نام خانوادگي رديف  گروه آموزشي دانشكده يا بيمارستان رشته تحصيلي نام

1

2

3

:آدرسهاي محل سكونت به طور دقيق نوشته شود

و خاتمه اقامت آدرس پستيهرش استان  تلفن تاريخ شروع

 فعلي

 قبلي

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

محل صدور حكمنوع حكمتاريخ وقوعنوع سابقهرديف

1

2

 ................................... داراي وابستگي گروهكي مي باشيد با ذكر نوع فعاليت در يك سطر شرح دهيدچنانچه

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

 ......................................:E-MAIL............................همراه.......................ت تماس شماره تلفن ضروري حه

و با دقت تكميل نموده ...............دانشكاه علوم پزشكي ........... سال دستياريداوطلب شركت در آزمون ........................اينجانب  اين فرم را صادقانه

د گرفته در صورت اثبات خلاف مطالبرجات را بعهدهدو مسوليت صحت من آفوق حق هيچگونه اعتراضي .زمون را نخواهم داشتر نتيجه

 امضاء.. .....................ل فرمتاريخ تكمي


