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بسمه تعالی
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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 
 
بهداشتي
‌،
درماني تهران
)

                                          ((((( فرم مشخصات پذيرفته شدگان)))))                              فرم شماره   1

*نام                                                 * نام خانوادگي                                            * نام پدر                                                     *شماره شناسنامه                           *محل تولد                                                  *محل صدور
*تاريخ تولد                                     *جنس                                                        *وضعيت تاهل
*مليت                                             *دين                                                          *تعداد فرزندان
............................................................................................................................................................................
*وضعيت نظام وظيفه                            *وضعيت استخدامي ومحل استخدام
............................................................................................................................................................................
*مقطع قبلي                                         * نام دانشگاهي كه ازآن فارغ اتحصيل شده ايد
*سال فراغت از تحصيل                        *رشته قبولي فعلي                           *مقطع قبولي فعلي                                                                                       
*دوره قبولي                                         *سهميه قبولي                                  *سال قبولي
............................................................................................................................................................................
*وضعيت انجام خدمات نيروي انساني                                                        * پروانه پزشكي 
............................................................................................................................................................................
*نشاني محل سكونت 
*تلفن ثابت                                                      * تلفن همراه
*آدرس الكترونيكي
............................................................................................................................................................................
*نام ونام خانوادگي همسر
*شغل ومحل كار همسر
*تلفن همسر
............................................................................................................................................................................*نشاني محل سكونت والدين 
*تلفن محل سكونت والدين                                                               نام ونام خانوادگي پذيرفته شده
*شماره تماس اضطراري درصورت نياز                                                           تاريخ وامضا
 (
----------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------
--
آدرس: تهران، بلوار کشاورز، نبش خیابان قدس، ساختمان ستاد مرکزی دا
ن
شگاه علوم پزشکی تهران
تلفن: 
81631-021                   
                   
آدرس الکترونیکی:
http://www.tums.ac.ir
)
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