
 فرم مقاطع تحصیلی -1پیوست 
 (1404( سال Ph.Dدکتری تخصصی ))مربوط به آزمون 

 استان:

 شهرستان:

 نام و نام خانوادگی:

 ی ملی:شماره

 تاریخ تولد:

 محل تولد:

 استان: ی ابتداییگواهی طی دوره

 شهرستان:

 از سال:

 تا سال:

 ی آموزش و پرورش شهرستان:رئیس ادارهمهر و امضای 
 

 استان: ی راهنماییگواهی طی دوره

 شهرستان:

 از سال:

 تا سال:

 ی آموزش و پرورش شهرستان:مهر و امضای رئیس اداره
 

 استان: ی دبیرستانگواهی طی دوره

 شهرستان:

 از سال:

 تا سال:

 ی آموزش و پرورش شهرستان:مهر و امضای رئیس اداره
 

 استان: دانشگاهیی گواهی طی دوره

 شهرستان:

 از سال:

 تا سال:

 مهر و امضای رئیس دانشگاه علوم پزشکی استان:
 

 رویت و مورد تایید قرار گرفت استشهاد محلی فرم

 و تأیید نهایی)مطابقت با شناسنامه(  گواهی تأیید محل تولد

 

 مهر و امضای رئیس دانشگاه علوم پزشکی استان: 

 
 



 2پیوست 

 استشهاد محلیفرم 
 (1404( سال Ph.Dدکتری تخصصی ))مربوط به آزمون 

  

 
 مرکز سنجش آموزش پزشکی

  مشخصات داوطلب  : 

 نام و نام خانوادگی :             

 شماره ملی : 

 تاريخ تولد :                                          محل تولد : 

 

   آدرس : استان :  ........              شهر : ........              خيابان : .......         كوچه: ..........         پلاك :         

 

 زمان سكونت:از تاريخ   ...... ....             لغايت........             

 

 داوطلب بر اساس مراتب فوق :  محل امضا و مشخصات اهالي تاييد كننده سكونت      

       

 امضاء محل تولد تاريخ تولد كد ملي نام و نام خانوادگي رديف

1      

2      

3      

4      

                 

 

  

 

 مهر و امضاي كلانتري يا شوراي شهر / روستا 


