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سال  دوره دكتري (استعداد درخشان) فرم درخواست پذيرش بدون آزمون
   1405-1406تحصيلي 

  
 اطلاعات فردي: -1

                         كد ملي:                       پدر:                 نام     نام و نام خانوادگي:                        
  :                       محل صدور شناسنامه:             شماره سريال شناسنامه                      شماره شناسنامه:

  شماره تلفن ثابت:               محل تولد:                   شماره تلفن همراه:              تاريخ تولد:      
  آدرس دقيق محل سكونت:

  عنوان رشته/گرايش مورد تقاضا در مقطع دكتري: 
  

 :يليتحصاطلاعات  -2
  مشخصات دوره كارشناسي:

  :سال فراغت از تحصيل           معدل كل:                    :تحصيلي رشته        دانشگاه محل تحصيل:        
  مشخصات دوره كارشناسي ارشد:

  رشته تحصيلي:          دانشگاه محل تحصيل:                                   
  معدل كل (بدون احتساب پايان نامه):                               با احتساب پايان نامه): معدل كل (

  :تاريخ دفاع                                      :    نمره (درجه) پايان نامه
  عنوان پايان نامه:

  

  هاي پژوهشي: اطلاعات فعاليت  -3
  پژوهشي داخلي: ...........................- تعداد مقالات در مجلات علمي        ......... : .................ISIتعداد مقالات در مجلات 

  مقالات در مجلات معتبر داخلي و خارجي: .................. ري: .................... تعداد ساترويجي- تعداد مقالات در مجلات علمي
  .......... هاي علمي و صنعتي ايران:  مورد تاييد سازمان ثبت اختراع        . .............تعداد مقالات كنفرانسي: .......................

  ..............:علمي معتبر يدر جشنواره ها دگييبرگز       ...............................:ترجمه كتاب مرتبط اي فيتأل
 ارائه مدارك ريو به همراه سا ليمربوطه بصورت كامل تكم وستيپ يها . فرمها، ثبت اختراع و .. از مقالات، كتاب كيهر ياست برا لازم

  گردد.
  

گيرم و را تعهد نموده و مسئوليت هرگونه خطا يا اشتباه را بر عهده مي شده ارائه........................................ صحت موارد فوق و مدارك  اينجانب
 حداقل شرايط ورود به دوره و سازمان سنجش آموزش كشور وزارت علـوم، تحقيقـات و فنـاوريابلاغي  هاي نامه نيآئشوم بر اساس متعهد مي

پذيرش  تواندام دانشگاه مي، پذيرش و تحصيل مشخص شود كه واجد شرايط فوق نبودهنام ثبتو چنانچه در هر مرحله از  هستمرا دارا دكتري 
  .مقررات با اينجانب رفتار نمايد طبقجلوگيري به عمل آورده و  از ادامه تحصيل من اينجانب را لغو نموده و 

  
  امضاء متقاضي:

  :تاريخ

محل الصاق 
 عكس  فرم شماره يك


