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 بسمه تعالی

 

 .………………………..…شماره

 ………………..…………..تاریخ

 

 

 1404-1405 تحصیلی سالو پژوهشی دکتری تخصصی  آزمون در شرکت متقاضی نیمسال آخر داوطلب دانشجوی فرم مخصوص

 

  پزشکی آموزش سنجش مرکز : به

 …………………………………………………………… دانشگاه : از

داردمیاعلامبدینوسیله
خانم

آقای
 ...............................................

کدملی

شناسنامه شماره

 

.. ..................................... سالمتولد ...........................................

………رشتهو پژوهشی دکتری تخصصی دورهآزموندرشرکتمتقاضی………………فرزند  تاریختاحداکثر…

دورهدر 03/10/4140
ای حرفه  دکتری

ارشد کارشناسی
شد.خواهدالتحصیلفارغگرایش…………………رشته 

 باشدمیگذراندهواحدهایکلمعدلوکنونتانامبردهگذارندهواحدهایتعداد

 .باشد می ترجمه ارزش و دیگر اعتبار گونه هر فاقد و گردیده صادر مرکز آن اطلاع جهتصرفاً  گواهی این

 

 

 

 

 دانشگاه آموزشی معاون امضاء و مهر

 1 شماره فرم
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 بسمه تعالی

 

 .………………………..…شماره

 ………………..…………..تاریخ

 

 

 1404-1405 تحصیلی سال و پژوهشی دکتری تخصصی آزمون اعضای هیئت علمی مربی رسمی متقاضی شرکت در فرم مخصوص

 
 پزشکی آموزش و درمان ،بهداشت وزارت پزشکی آموزش سنجش مرکز : به

 …………………………………………………………… از

داردمیاعلامبدینوسیله
خانم

آقای
به ............................................................

کدملی

شناسنامه شماره
فرزند........ ................. سالمتولد :…………… 

……… یرشته و پژوهشی دکتری تخصصیدورهآزموندرشرکتبا مشخصات زیر متقاضی………… ت عضو هیأ …

 می باشد.  . دانشگاه علوم پزشکیدرشاغلیشی آزما/رسمیعلمی مربی

 

 شماره شناسنامه:   نام پدر :   نام:  نام خانوادگی : -1

 کدملی:         رشته امتحانی: -2

 دانشگاه محل تحصیل :    ای :رشته مقطع کارشناسی ارشد یا دکتری حرفه -3

 معدل:   سال فراغت از تحصیل:   سال ورود :

 تاریخ شروع:  محل خدمت کنونی ) دانشگاه علوم پزشکی( -4

 گذارنید را میدر صورتیکه متعهد خدمت به وزارتخانه، سازمان یا مرکزی بوده و یا در حال حاضر تعهد خود  -5

 تاریخ خاتمه:   تاریخ شروع تعهد : مدت تعهد : نام سازمان یا مرکز مورد تعهد ذکر نمائید :

 آیا خدمات قانونی پزشکان و پیراپزشکان را گذرانیده اید ؟  -6

    تاریخ خاتمه:    تاریخ شروع :   محل خدمت :

    شود خانم / آقای بدینوسیله گواهی می -7

 

 

 محل امضاء و مهر بالاترین مقام مسئول صادر کننده حکم کارگزینی

 

 
 

 

 تاریخ خاتمه تاریخ شروع ه استخدامینوع رابط

 الف : رسمی قطعی

 ب: رسمی آزمایشی 
  

  

  2شماره فرم
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 بسمه تعالی

 
 .…..………………………شماره 

 …………..………………اریخ..ت 
 

 

ادامه تحصیل دانشجویان استعداد درخشان به مقاطع بالاتر وزارت  مخصوص داوطلبان متقاضی استفاده از آئین نامه تسهیل

  (1404-1405 )سال تحصیلی Ph.D و پژوهشیدرمان و آموزش پزشکی در آزمون دکتری تخصصی  ،بهداشت

 درمان و آموزش پزشکی  ،به : مرکز سنجش آموزش پزشکی وزارت بهداشت

 ……………………………………………علوم پزشکی  دانشگاه از

 با سلام و احترام 

................. و با مشخصات .....با شماره تلفن ..... ..............فارغ التحصیل دوره روزانه/شبانه .............. بدینوسیله خانم / آقای ............................................

گردد . ضمناً مدارك معرفی می 1404-1405سال  و پژوهشی کتری تخصصیزیر جهت استفاده از آئین نامه استعدادهای درخشان در آزمون د

 باشد.به شرح زیر پیوست می

 

نام و نام 

 خانوادگی

نام 

 پدر

شماره 

 شناسنامه

سال فارغ 

 التحصیلی

رشته 

 تحصیلی

دانشگاه 

محل 

 تحصیل

بودن  دارا

 شرایط 

 3ماده 

بودن  دارا

شرایط 

 4ماده 

 توضیحات

         

 

 پیوست مربوط به احراز شرایط :مدارك 

 : 3ماده 

 : 4ماده 

وزارت بهداشت،  به مقاطع بالاتر در استعداد درخشانفوق با مفاد آئین نامه تسهیل ادامه تحصیل دانشجویان  درصورت مغایرت هریک از موارد

 عهده دانشگاه و خود داوطلب خواهد بود . ه درمان و آموزش پزشکی مسئولیت عواقب بعدی ب

 نفر باشد. 5حداقل  هر دوره برتر فارغ التحصیلان( لازم است تعداد فارغ التحصیلان %10آیین نامه ) طبرای استفاده از بند  کر:تذ

 

 

 

 محل مهر و امضاء معاون آموزشی دانشگاه 

 

 

 

 

 3شماره فرم

 


