پرسشنامه دانشجو )آموزشی)
1 - مشخصات فردي

نام : 		نام مستعار:		 نام خانوادگي : 		نام پدر:  			تاريخ تولد /  /  
تابعيت : 		مذهب : 			محل تولد: 		شماره شناسنامه : 		محل صدور:
وضعيت تأهل : متأهل  مجرد  		تاريخ عقد رسمي  /  / 	كد ملي : 
[bookmark: _GoBack]بومي   غير بومي  			جنس : زن مرد                شغل پدر :
وضعيت نظام وظيفه : مشمول  داراي كارت معافيت  داراي كارت پايان خدمت نوع معافيت 
وضعيت بيمه خدمات درماني : بيمه خدمات درماني   هيچكدام  بيمه تأمين اجتماعي ساير بيمه باذكر نام:
شماره گذرنامه دانشجويان غير ايراني :
2 - مشخصات تحصیلی :
شماره دانشجويي : 			سال ورود به دانشگاه: 	ترم اول    ترم دوم       دانشكده:
رشته : 		كد قبولي : 	رتبه قبولي : 	 مقطع تحصيلي : دستيار     كارشناسي ارشد     پزشكي 
كارشناسي   كارداني     كارشناسي ناپيوسته          سهميه قبولي:	         سهميه ثبت نامي:
انتقالي از دانشگاه:   		مهماني از دانشگاه : 		
در صورت اشتغال يا بورسيه و يا مأمور به تحصيل از طرف سازمان ها و نهادها نوع شغل ، آدرس محل كار و آخرين حكم كارگزيني خود راارائه نمائيد .  نوع شغل :
آدرس محل كار :
------------------------------------------------------------------------------------------------
3 - محل سکونت دانشجو در زمان تحصیل در این دانشگاه :
خوابگاه      پدر و مادر        اجاره         پانسيون          افراد نزديك فاميل  

آدرس محل سكونت فعلي درزمان تحصيل :

تلفن محل سكونت فوق :

4 - نشانی دقیق محل سکونت خانواده :

شماره تلفن و كد شهر : 				
آدرس رايانه (ايميل) : 				تلفن همراه دانشجو : 		تلفن همراه والدين:


اينجانب			 دانشجوي		 فرم فوق را با دقت مطالعه و صادقانه تكميل نموده ام. مسئوليت صحت مندرجات آن را به عهده مي گيرم و متعهد مي گردم در طول مدت تحصيل كليه قوانين و مقررات دانشجويي و دانشگاه و شئونات اسلامي را رعايت نمايم.

نام و نام خانوادگی :
تاریخ 		امضاء




فرم تعهد سلامت و عدم نقص عضو



نام و نام خانودگي : 		شماره دانشجويي : 			رشته : 			مقطع :


نام پدر : 				شماره شناسنامه :


  متعهد مي شود که هيچگونه نقص عضوي نداشته ام و با کمال سلامت و صحت مزاج شروع به تحصيل مي نمايم.چنانچه خلاف آن محرز شود دانشگاه حق خواهد داشت طبق مقررات ویژه خوداز ادامه تحصیل اینجانب جلوگیری به عمل آورد) دانشجویان شهریه پرداز (خلاف سلامت ثابت شد نسبت به استراد شهریه پرداخت شده حقی نخواهم داشت .


شماره تلفن ضروري:


آدرس :


امضاء
