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 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 
درماني تهران، بهداشتي  

 

 
 1فرم شماره      )))))                           فرم مشخصات پذیرفته شدگان (((((                                          

 
نام پدر                                                     *               نام خانوادگی                              * نام                                                 *

 محل صدور*                                    محل تولد              *شماره شناسنامه                           *

 تاهلوضعیت *                                   جنس                     *                                     خ تولدیتار*

 تعداد فرزندان*دین                                                          *ملیت                                             *

............................................................................................................................................................................ 
 ومحل استخدام وضعیت استخدامی*                            وضعیت نظام وظیفه*

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

 یل شده ایدنام دانشگاهی که ازآن فارغ اتحص* مقطع قبلی                                         *

                                                                                       فعلیقبولی مقطع *                           رشته قبولی فعلی*        سال فراغت از تحصیل                *

 سال قبولی*                                  میه قبولیسه*                                         دوره قبولی*

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

 پروانه پزشکی  *نی                                                        وضعیت انجام خدمات نیروي انسا*

............................................................................................................................................................................ 
 نشانی محل سکونت *

 تلفن همراه*              تلفن ثابت                                         *

 آدرس الکترونیکی*

............................................................................................................................................................................ 
 نام ونام خانوادگی همسر*

 شغل ومحل کار همسر*

 تلفن همسر*

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

 نشانی محل سکونت والدین *

 پذیرفته شده نام ونام خانوادگی                               تلفن محل سکونت والدین                                *

 تاریخ وامضا                 شماره تماس اضطراري درصورت نیاز                                          *


