بسمه تعالی

دانشگاه علوم پزشکی مجازی 
معاونت آموزشی

درخواست ثبت نام

سال تحصیلی 96-95
	مشخصات دانشجو
1- نام ...........................


2- نام خانوادگی .....................................


3- نام پدر: ...................................


4- شماره شناسنامه:

5- کد ملی: 
6- محل صدور: ...........................

7- سال تولد:

روز                        ماه                     سال 

8- جنس :       زن(         مرد(
9- وضعیت تأهل: مجرد(       متأهل(
                      دین:             مذهب:
**********************

10- آدرس پستی:

Email :
کد پستی:

11-  شماره تلفن ثابت: .......................................................................
        شماره تلفن همراه: ....................................................................
        شماره نمابر: ..............................................................................


	وضعیت تحصیلی 
12) مدرک تحصیلی:

الف) کارشناسی ارشد    (         رشته: ......................
ب  ) دکتری              (         رشته: ......................
ج  ) تخصص             (         رشته: ......................
د   ) فوق تخصص       (         رشته: ......................
هـ ) Ph.D               (         رشته: ......................
و  ) ذکر سایر مدارک:

13) تاریخ دقیق دریافت و دانشگاه اخذ آخرین مدرک تحصیلی: 
................................................................................................................

14) رشته تحصیلی، تاریخ دقیق دریافت و دانشگاه اخذ مدرک قبلی:  ...............................................................................................................
15) وضعیت اشتغال: رسمی (      آزمایشی(      پیمانی( 
تعهد خدمتی (   سرباز هیأت علمی (
16) وضعیت نظام وظیفه: پایان خدمت (      معاف(
17) شماره نظام پزشکی:
**********************

18) هیأت علمی      بلی(          خیر(
19) درجه هیأت علمی:

الف) استاد              (       دانشگاه: ......................

ب  ) دانشیار           (        دانشگاه: ......................

ج  ) استادیار           (        دانشگاه: ......................

د   ) مربی               (        دانشگاه: ......................

20 ) محل فعالیت: ..................................

21) آدرس محل فعالیت: ........................................................................
.................................................................................................................

**********************

نام و نام خانوادگی:

تاریخ تکمیل فرم:          

                                                  امضاء: 
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