
 

 فرم اطلاعات شخصی 

 

 نام و نام خانوادگی: 

 

 شماره ملی : 

 

 نام پدر: 

 

 جنسیت: 

 

 تاریخ تولد: 

 

 وضعیت تاهل: 

 

 : انی و واحد سازمپست  

 

 مقطع تحصیلی: 

 

 رشته تحصیلی: 

 

 شماره تماس :  

 

 : آدرس  

 

 پست الکترونیک: 

 

 

 

 نشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی گراشدا


