
  بسمھ تعالي
  فرم مشخصات فردي دانشجویان رشته دندانپزشکی

  

    :شماره شناسنامه      :                            شماره دانشجویی:                              نام ونام خانوادگی
  :کد ملیشماره           :تاریخ تولد    : محل صدور    :محل تولد

  

  :تاریخ ورود به دانشکده دندانپزشکی
  

  :میزان تحصیلات        : شغل پدر          : نام پدر
  :میزان تحصیلات        :شغل مادر        : نام مادر

  

  :تابعیت        :   زردشتی       :عیسوي    :کلیمی      :اسلام: متدین به کدامیک از ادیان هستید
  

  :تعداد فرزندان      : نام ونام خانودگی همسر      : متأهل    : مجرد: وضعیت تأهل 
  :شغل همسر        :ن تحصیلات همسرمیزا

  

  :وضعیت نظام وظیفه
  

  پیش دانشگاهی/ سال اخذ مدرك دیپلم      دهستان         / شهرستان/ محل اخذ دیپلم شهر       : نوع دیپلم
  

  :معدل دیپلم
  

  :در صورتیکه قبلاً در رشته دیگري دانشجو بوده اید
  :شدهتعداد واحد هاي گذرانیده         :      نام رشته قبلی

  :سال فارغ التحصیلی      : سال قبولی     :نام دانشگاه یا موسسه آموزش عالی
  

  :تلفن         آدرس محل کار    ؟ »نوع فعالیت« آیا غیر از تحصیل به کار دیگري مشغول هستید
  

  :نوع سهیمه        سهمیه : نحوه گزینش
  نوع نهاد            نهاد 

  نوع بورسیه             بورسیه
  

         3منطقه      2منطقه        1منطقه       آزاد 
  

  :آدرس محل سکونت دائم وشماره تلفن
  :شماره تماس ضروري           :کد پستی ده رقمی 

  :آدرس محل سکونت در شیراز
  همراه       منزل                      :شماره تماس ضروري           :کد پستی ده رقمی 

  »خواهران - رانبراد - فرزندان-همسر- مادر - پدر« خانواده  اعضاي مشخصات
  تلفن  آدرس محل کار ومحل سکونت  شغل  میزان تحصیلات  نسبت  نام ونام خانوادگی  ردیف
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