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 دانشکده علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی گراش

 معاونت دانشجويی، فرهنگی

 فرم مشخصات فردی
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 معاونت دانشجويی،فرهنگی دانشکده علوم پزشکی گراش

  تاريخ صدور:                                                                                                                                              نام:

  شهر محل تولد:                                                                                                                               نام خانوادگي:

  استان محل تولد:                                                                                                                                       نام پدر:

 تاريخ تولد:                                                                                                        ⃝ن  ز    ⃝جنسيت :   مرد 

  : تابعيت                               شماره شناسنامه:                                                                                            

دين:                                                                                                                                             كد ملي:                                                                                                

  مذهب:                                  اسنامه:................../.........                                                            سريال شن

  بيمه درماني:                   تاريخ ازدواج:      ⃝متاهل     ⃝وضعيت تاهل: مجرد                       شهر محل صدور:                                                            

               :سهميه قبولي در كنكور                ⃝پايان خدمت  نوع............ ⃝معافيت ⃝معافيت تحصيلي  :  وضعيت  نظام وظيفه                 استان محل صدور    

  آدرس دائمي محل سكونت: 

  كدپستي:                                                                 تلفن ثابت:                                                                                 تلفن همراه:      

  نام يك نفر از نزديكان شما كه هنگام بروز سانحه يا در مواقع  اضطراري بتوان با ايشان تماس گرفت ،با ذكرمشخصات ذيل قيد فرماييد: 

  :                                                                     نسبت فاميلي :  نام:                                                                      نام خانوادگي

  تلفن همراه:                          تلفن منزل:                                                          تلفن محل كار :                                           

  اقامت: آدرس محل 

  پرونده ايثار گري :  فرزند شهيد                                                                                                              شماره    ⃝                                    

  % به بالا      درصد جانبازی: 25فرزند جانباز   ⃝   وضعيت ايثار گری:

  فرزند آزاده    ⃝                         

   ::      استان:                                                                          شهرل بايگانی پرونده ايثار گریمح

 


