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                                                          بسمه تعالي
                        دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی البرز
                                                  فرم ثبت نام دانشجو
تكميل اطلاعات كليه فيلدهاي فرم ثبت نامي الزامي است
	اطلاعات دانشجويان                                                                                                         * شماره دانشجويي:

	نام:
	سريال شناسنامه:                         ——        
	دانشكده:

	نام خانوادگي:
	شماره شناسنامه:                                  
	رشته تحصيلي:

	نام پدر:
	تاريخ تولد:              /       /        13    
	مقطع تحصيلي:

	جنس:           زن                    مرد
	شروع تحصيل:        /       /        13  
	نوع دوره : روزانه           

	سهميه ثبت نامي:
	نوع پذيرش: آزمون سراسري اختصاصي يا.............
	بخش تولد:

	سهميه نهايي:
	نوع بورسيه:        دارد         ندارد
	دين:

	نيمسال ثبت نام: اول      دوم       13         
	وضعيت تاهل:  مجرد          متاهل
	مذهب:

	شماره ملي:
	استان تولد:
	محل صدور:

	بومي: سكونت استان البرزساير استان ها 
	شهر تولد:
	تاريخ ثبت نام:        /    /      13  

	آدرس:

	نوع ديپلم: علومي تجربي رياضي   يا........
	زبان خارجي: انگليسي آلماني يا......
	تلفن دائم:

	تاريخ اخذ ديپلم:       /       /       13 
	سهميه قبولي كنكور: مناطقشاهديا......
	نوع سكونت: همراه والدينمتقاضي خوابگاه يا...............

	معدل ديپلم:
	سال قبولي دركنكور:       13
	شغل پدر :                              شغل مادر: 

	گروه آزمايشي: علومي تجربي رياضي   يا........
	نظام وظيفه: پايان خدمت معافيت دائم يا............
	تلفن همراه دانشجو:

	مليت:
	كد پستي:
	آدرس الكترونيكي دانشجو:

	تابعيت
	سال قبولي:
	تلفن موقت:

	آدرس موقت:

	اطلاعات مقاطع قبلي دانشجو

	سابقه دانشجويي(1)
	
	

	دانشگاه:
	رشته:                            مقطع
	تاريخ فارغ التحصيلي:

	سابقه دانشجويي(2) 

	دانشگاه:
	رشته:                        مقطع
	تاريخ فارغ التحصيلي:

	اتباع خارجي:

	Passport:
	Full Name:***

	Place ofBirth:
	Father Name                                                  Date ofBirth:


توضيح : اينكهصحت كليه موارد بالا را گواهي مي‌نمايم ومتعهد مي‌گردم درصورت تغييرآدرس محل زندگي، سريعاً مراتب رابه دانشگاه اعلام نمايم، در غيراينصورت عواقب ناشي از آن به عهده اينجانب خواهد بود 
***دربخش اتباع خارجي ، ثبت نام ونام خانوادگي لاتين جهت كليه پذيرفته شدگان الزامي است
    نام و نام خانوادگي پذيرفته شده :                                                                  امضاءوتاريخ تكميل فرم  :     
