
 1 فرم شماره                                                                                                              

  دکتری تخصصی علوم آزمايشگاهیرم ثبت نام دانشجويان دوره ف

 

 :مشخصات دانشجو

    شماره ملي:    نام و نام خانوادگي:

 صادره از:                           نام پدر:                    شماره شناسنامه:

 :                        وضعيت نظام وظيفه:پذيرفته شده رشته           متولد:                 

  آزاد                 رزمندگان      :سهيمه قبولي

 وضعيت اشتغال به كار)رسمي يا پيماني(:

 محل خدمت:

 آخرين مدرك تحصيلي :
 تخصص                           Ph.Dدكتری تخصصي 

 محل اخذ آخرين مدرك تحصيلي:                     رشته تحصيلي:                   تاريخ و

 

 آدرس دقيق محل سكونت و كدپستي :

 

 شماره تلفن همراه :شماره تلفن ثابت:                                               

 :متعهد ميشوم بامشخصات فوق                           اينجانب            

در غير اينصورت تابع تصميمات دانشگاه خواهم  كليه مقررات آموزشي دانشگاه را در طول تحصيل رعايت نموده-1

 بود.

تخصصي باليني)دستياری( و يا بالاتر در ( ، PhDاشتغال به تحصيل همزمان در دوره های دكتری تخصصي ) -2 

 موسسات آموزشي و تحقيقاتي كشور ندارم.

شتغال به كار در يكي از نهادها، موسسات  -3 صورت ا شد در  با توجه به اينكه تحصيل در اين دوره تمام وقت ميبا

سمي يا پيماني ملزم به ارائه موافقت محل كاراز بالاترين م صورت ر سازمانهای دولتي به  قام مسئول اداری ، حكم و

 مرخصي بدون حقوق يا ماموريت آموزشي مي باشم.

 

 يختار   امضاء                      

 


