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بسمه تعالی
30/9/92تاریخ 1اطلاعیه شماره 

93در خصوص آزمون کارشناسی ارشد رشته هاي گروه پزشکی سال
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

»مرکز سنجش آموزش پزشکی کشور «
به امید سربلندي براي داوطلبان عزیز،با سپاس بیکران به درگاه ایزد منان و آرزوي توفیق براي تمامی پویندگان عرصه علم و  

، از )93- 94سال تحصیلی (وزارت بهداشت 93هاي گروه پزشکی سال زمان ثبت نام آزمون کارشناسی ارشد رشتهرسانداطلاع می
:  به آدرس لذا داوطلبان ضمن مراجعه به سامانه مرکز سنجش آموزش پزشکی . باشدمی3/12/92لغایت 12/11/92تاریخ 

sanjeshp.irhttp://خواهشمند است پیش از شروع ثبت نام موارد . توانند نسبت به ثبت نام و ارسال مدارك خود اقدام نمایندمی
.زیر مورد توجه قرار گرفته و مدارك مورد نیاز از هم اکنون آماده گردد

. باشدرجع اعلام هرگونه اطلاعات و تغییر، سامانه اینترنتی مرکز سنجش آموزش پزشکی میتنها م-1

.پذیردصورت میآن رشته هاي پذیرنده دانشگاهکلیه در یک رشتهانتخابدر این آزمون پذیرش دانشجو بر اساس -2

.همزمان نسبت به ارسال مدارك اقدام نماید،نامفرم ثبتهمزمان با تکمیل بایست ، می 93آزمون کارشناسی ارشد اوطلبد-3

ه اند ، بشرکت نموده و پس از پذیرفته شدن ثبت نام ننموده و یا انصراف دادهوزارت بهداشت92آزمون سال کسانی که در -4
. این آزمون را ندارندساله حق شرکت دردلیل محرومیت یک

بایست با اند، میه تاکنون معدل یا دانشنامه خود را بصورت رسمی دریافت ننمودهکالتحصیلان دانشگاه هاي علوم پزشکیفارغ-5
به دانشگاه محل تحصیل خود مراجعه نموده و از طریق 3/12/92لغایت 21/10/92از 2همراه داشتن فرم تکمیل شده شماره 

سال گذشته اطلاعات برخی از داوطلبان توسط دانشگاه نظر به اینکه( دانشگاه مذکور نسبت به ارسال اطلاعات مورد نیاز اقدام نمایند
از لزوماًشود داوطلب لذا پیشنهاد میمحل تحصیل بصورت اینترنتی ارسال نشده و موجب حذف داوطلب بدلیل نقص مدرك شده است،

در اختیار ا و ممهور شده ودر صورتیکه این فرم توسط دانشگاه امض).نمایداطمینان حاصل اطلاعات مورد نیاز توسط دانشگاهارسال 
بدیهی است در صورت .باشدبهمراه سایرمدارك ارسال نماید، نیاز به ارسال اطلاعات از طریق دانشگاه نمیداوطلب قرار داده شود تا

توسط مرکز سنجش آموزش پزشکی، این مرکز هیچگونه مسئولیتی نداشته و نقص مدرك درج خواهد و مدارك عدم دریافت اطلاعات 
بدون قلم خوردگی یا (ی را با مهر وامضاء رسم4می بایست فرم شماره ها و مراکز آموزشیفارغ التحصیلان سایر دانشگاه).دش

. ارسال نمایندسکن نموده وا) لاك گرفتن 
به 3/12/92لغایت 21/10/92از 1با همراه داشتن فرم تکمیل شده شماره هاي علوم پزشکیدانشجویان ترم آخر دانشگاه-6

نظر به اینکه سال ( دانشگاه محل تحصیل خود مراجعه نموده و از طریق دانشگاه مذکور نسبت به ارسال اطلاعات مورد نیاز اقدام نمایند
گذشته اطلاعات برخی از داوطلبان توسط دانشگاه محل تحصیل بصورت اینترنتی ارسال نشده و موجب حذف داوطلب بدلیل نقص 

در صورتیکه این ).نمایداطمینان حاصل اطلاعات مورد نیاز توسط دانشگاهلزوما از ارسال شود داوطلب پیشنهاد میمدرك شده است،لذا 
بهمراه سایرمدارك ارسال نماید، نیاز به ارسال اطلاعات از در اختیار داوطلب قرار داده شود تافرم توسط دانشگاه امضا و ممهور شده و

ی است در صورت عدم دریافت اطلاعات توسط مرکز سنجش آموزش پزشکی، این مرکز هیچگونه بدیه. باشدطریق دانشگاه نمی
را 3بایست فرم شماره میها و مراکز آموزشیسایر دانشگاهدانشجویان ترم آخر و). مسئولیتی نداشته و نقص مدرك درج خواهد شد

. و ارسال نماینداسکن نموده) بدون قلم خوردگی یا لاك گرفتگی(با مهر وامضاء رسمی 
داوطلبان متقاضی استفاده از آئین نامه تسهیلات ادامه تحصیل استعدادهاي درخشان وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی -8

اطلاعیه هاي بعدي این مرکز،همچنین آیین نامه مربوطه و ، می بایست پس از مطالعه بدون آزمون وروديو با آزمون ورودي
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و با آزمون وروديدر هرصورت  ثبت نام متقاضیان.براساس دستورالعمل هاي بعدي اقدام نمایندرایط لازم ، درصورت احراز ش
. باشدمیالزامیبدون آزمون ورودي

هاي پیراپزشکی مشمول طرح نیروي انسانی به هنگام ثبت نام در آزمون کارشناسی ارشد که بیش از یک سال از داوطلبان رشته-9
. توانند صرفاً یک بار در آزمون مربوطه اعم از رشته مرتبط و غیر مرتبط شرکت نمایندلتحصیلی آنها نگذشته باشد، میزمان فارغ ا

اطلاعات تکمیلی در دفترچه راهنما .بعلاوه، تعهدات مربوط به خدمات قانونی مقطع کارشناسی کماکان به قوت خود باقی است
. اطلاع رسانی خواهد شد

التحصـیل  بوده و پس از تاریخ برگزاري آزمـون فـارغ  ترم آخر دانشجوییي که به هنگام ثبت نام در آزمونافراد:1تبصره 
التحصیلی آنها به هنگـام ثبـت   مربوطه پذیرفته نشوند، در صورتی که حداکثر بیش از یک سال از زمان فارغدر آزمون شوند، چنانچه 

به عبارتی (. ر دیگر در آزمون مربوطه اعم از رشته مرتبط و غیر مرتبط شرکت نمایندتوانند یکبانام تا آزمون بعدي نگذشته باشد، می
گردنـد، در صـورت شـرکت در    شوند به دلیل اینکه مشمول محسـوب مـی  التحصیل میافرادي که قبل ازتاریخ برگزاري آزمون فارغ

). نمایند آزمون از فرصت یک بار خود استفاده می
قانونی طرح نیروي انسانی را شروع کرده باشند در صـورت قبـولی در آزمـون، بـا دانشـگاه محـل انجـام        ضمناً افرادي که خدمات 

.شوداز اتمام تحصیل میخدمت تسویه حساب نموده و ادامه طرح موکول به بعد
ولـی  شـرکت کـرده   یک بـار در آزمـون  بعد از فراغت از تحصیلافرادي که مشمول طرح نیروي انسانی بوده و :2تبصره 

-اند مکلف به انجام خدمات قانونی طرح نیروي انسانی خود بوده و در صورتی مجاز به شرکت مجـدد درآزمـون مـی   پذیرفته نشده

بدیهی است ایـن افـراد در صـورت شـروع بـه      . خدمات مربوطه را به اتمام برسانند31/6/93باشند که پس از شروع طرح تا تاریخ 
بایست گواهی پایان طرح را به عنوان یکی از مدارك الزامی به دانشـگاه محـل تحصـیل ارائـه     تحصیل در مقطع کارشناسی ارشد می

.نمایند
: هاي امتحانی که تاکنون به مرکز سنجش آموزش پزشکی اعلام شده عبارتند ازرشته-10

پرستاري مراقبت هاي انفورماتیک پزشکیآموزش بهداشت
ان و علوم تغذیه در بحرروان پرستاريویژه

حوادث غیرمترقبه
کتابداري و اطلاع رسانی 

مدیریت توانبخشیپزشکی

آمار زیستی
ارزیابی فناوري 

(HTA)سلامت
زیست فن آوري پرستاري نظامی

پزشکی

علوم و صنایع 
گرایش کنترل (غذائی

)کیفی و بهداشتی 

کنترل مواد خوراکی و 
آشامیدنی

مهندسی پزشکی 
)بیوالکتریک(

مهندسی پزشکی گفتار درمانیعلوم بهداشتی در تغذیهژنتیک انسانیتاریخ علوم پزشکیینائی سنجیبآموز ش پزشکی
)زیست مواد(

بهداشت و ایمنی اپیدمیولوژي
مواد غذایی

تکنولوژي تصویربرداري 
فناوري اطلاعات سلامتعلوم داروهاي پرتوزاسم شناسی)MRI(مغناطیسی

بهداشت مهندسی 
ياحرفه

مهندسی بیمارستانمیکروب شناسیفیزیک پزشکیسلامت و رسانهتکنولوژي گردش خونبیوشیمی بالینیشناسیانگل 

ایمنی شناسی
پرستاري داخلی

جراحی
حشره شناسی پزشکی و 

مدیریت خدمات فیزیولوژيسلامت سالمنديمبارزه با ناقلین
مانیدربهداشتی 

مدیریت سلامت ،ایمنی 
)HSE(ومحیط زیست

اي مصنوعی و وسایل کمکیاعض
سلامتپرستاري

جامعه
آزمایشگاهی خون شناسی
میکروبشناسی موادمحیطمهندسی بهداشتفیزیوتراپیشنوائی شناسی)هماتولوژي(و بانک خون 

غذایی

گرایش 2با ( اقتصاد بهداشت
–توسعه بهداشت و درمان 

سیاستگذاري و برنامه ریزي 
)بهداشت و درمان

رادیوبیولوژي و حفاظت انپرستاري کودک
پزشکینانوتکنولوژي مامائیفیزیوتراپی ورزشیشیمی داروییپرتویی

پرستاري مراقبت ارگونومی
نظارت بر امور داروییمشاوره در ماماییپزشکیقارچ شناسیعلوم تشریحیروانشناسی بالینیهاي ویژه نوزادان

پزشکیویروس شناسیمددکاري اجتماعیکاردرمانیعلوم تغذیهیرفاه اجتماعپرستاري سالمندياکولوژي انسانی

:مدارك مورد نیاز-11
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در صورت ناقص بودن یا ناخوانا بودن .باشند کلیه مدارك مورد نیاز را بر حسب مورد، بطور کامل و خوانا ارسال نمایندداوطلبان ملزم می
.باشد92بایست مربوط به سال ارك صادر شده از مراجع مختلف میکلیه مد.مسئولیت عواقب بعدي بعهده داوطلب خواهد بود 

لذا تأکید می گردد ارسال هرگونه اطلاعات یا مدارك غیر واقعی مانع شرکت در آزمون و مراحل بعدي و جلوگیري از ادامه تحصیل 
.خواهد گردید

.باشدkb300-100بایستمیحجم هر یک از مدارك
:تقاضیان استفاده از آیین نامه استعداد درخشانسهمیه آزاد و م) الف

)صفحه اول شناسنامه و درصورت وجود توضیحات صفحه آخر(اسکن اصل شناسنامه -الف-1
) هر دو سمت آن(اسکن اصل کارت ملی-الف-2
اسکن اصل دانشنامه -الف-3

)باشد شده نیاز به ارائه گواهی معدل نمیدرصورتی که در دانشنامه یا مدرك تحصیلی معدل قید(یا مدرك تحصیلی معتبر
رشته، تاریخ فراغت از تحصیل و معدل قید شده و صادر شده در ،مشخصات کلیبایست در آن می( یا گواهی معدل 

.باشدریز نمرات قابل قبول نمیفرم دفاع از پایان نامه، فرم تسویه حساب ،-)سال اخیر باشد
صادر شده در با  امضاء معاونت آموزشی دانشگاه و ممهور شده توسط دانشگاه4، 3، 1،2هاي شماره یا یکی از فرم

)بر حسب مورد (92سال
صادر (گواهی معرفی آقایان براي نظام وظیفه که در آن رشته و گرایش تحصیلی و همچنین معدل مشخص شده باشدیا

) 92شده در سال
. تگی باشدهیچکدام از مدارك نباید مخدوش یا داراي لاك گرف

به مرکز )فقط دانشگاه هاي علوم پزشکی(توسط دانشگاهبصورت اینترنتیداوطلب در صورتیکه اطلاعات مورد نیاز : 1تذکر 
.باشدنمییا فرم سنجش اعلام شود  نیاز به ارائه گواهی معدل 

پیکسل با 300*400در ابعاد ،بدون خدشه و هرگونه علامت یا مهرمربوط به سال جاري 3*4اسکن یک قطعه عکس - الف-4
kb100-20و حداکثر حجم jpgفرمت 

صادر شده از (نیروي انسانینشاندهنده وضعیت طرحیا مدرك معافیت از طرح یا گواهی اتمام طرح مدرك اصل اسکن -الف-5
)معرفی نامه شروع به طرح قابل قبول نمی باشد( -) به بعد21/10/92تاریخ

مدرك نشاندهنده وضعیت نظام وظیفهصل ااسکن -الف-6
.باشندمعلول جسمی و حرکتی می، ناشنواي مطلق ،گواهی در خصوص وضعیت داوطلبانی که نابیناي مطلق اسکن اصل -الف-7
بالاتر در تسهیل ادامه تحصیل دانشجویان ممتاز و استعداد درخشان به مقاطع "متقاضیان واجد شرایط استفاده از آیین نامه -الف-8

بایست جهت معرفی اینترنتی توسط دانشگاه با در دست داشتن کلیه مدارك مربوطه از ، میوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
.به دانشگاه محل تحصیل خود مراجعه نمایند15/5/39لغایت 1/5/39تاریخ 

:سهمیه رزمندگان)ب
کلیه مدارك بند الف - ب-1
)رزمندگان ، ایثارگران، (ویژه متقاضیان استفاده از سهمیه رزمندگانرقمی12دریافت کد رهگیري -ب-2
الاثر، ، مفقودشاهد: فرزند و همسر، آزاده، و بالاتر % 25جانباز (متقاضیان سهمیه رزمندگان مورد تائید بنیاد شهید و ایثارگران - ب -3

رقمی 12نیاز به دریافت کد سهمیه این براي استفاده از ) و بالاتر% 25ندان و همسر جانباز فرز_هفرزندان و همسر آزاد–اسراء آزاده،
.ولی می بایست کد ملی و نوع سهمیه مورد استفاده در فرم ثبت نام را به درستی وارد نمایند. از سایت ایثار ندارند
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)هر دو سمت آن(بسته به نوع سهمیه مورد استفاده زادهیا آاسکن اصل کارت مربوط به ایثارگري یا جانبازي یا شاهد - ب-4
اسکن اصل فرم مخصوص جانبازان جهت استفاده از منشی و سایر تسهیلات مربوطه صادره از بنیاد شهید امور ایثارگران استان - ب-5

محل پرونده براي متقاضیان سهیمه رزمندگان 
:و ارتشهاي بقیه االلهمتقاضیان ادامه تحصیل در دانشگاه)ج
کلیه مدارك بند الف  - ج-1
بایست مدرك ارائه شده می. باشداین افراد می)  رسمی، پایور(اصل حکم کارگزینی یا مدرکی که نشاندهنده وضعیت استخدام - ج-2

.در غیر اینصورت قابل قبول نخواهد بودصادر شده باشد92درسال

اتباع خارجی)د
کلیه مدارك بند الف  - د-1
مخصوص اتباع خارجی5اسکن فرم شماره - د-2

اسکن اصل معرفی نامه مخصوص اتباع خارجی بورسیه صادر شده از مرکز خدمات آموزشی-د-3

مرکز سنجش آموزش پزشکی
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ترم آخردانشجوي مخصوص داوطلبان 
93سال در آزمون کارشناسی ارشدمتقاضی شرکت )اي علوم پزشکیدانشگاه ه

---- ---------------------- مدیر امور آموزشی دانشگاه/ معاون به  

----------- : متولد سال-------------------- :  کدملی------- ---- :به شماره شناسنامه --------------------اینجانب

روزانه دورهفارغ التحصیل----------------- گرایش-------------- رشته کارشناسیمقطعانشجوي د-------- ------فرزند 

.می باشم-- --------------گرایش---------------- کارشناسی ارشد رشته مقطعمتقاضی شرکت در آزمون شبانه / 

.اقدام لازم بعمل آیدمرکز سنجش آموزش پزشکی اینترنتی بهخواهشمندم دستور فرمایید نسبت به ارسال موارد زیر بصورت 

)-------------شماره تلفن همراه(

.خواهم شدفارغ التحصیل29/12/92حداکثر تا تاریخ-1

.خواهم شدفارغ التحصیل31/6/93حداکثر تا تاریخ-2

.می باشد-------------به حروف ---------و معدل کل واحدهاي گذرانده --------تا کنون تعداد واحدهاي گذارنده -3

هرگونه قلم خوردگی و یا لاك گرفتگی موجب بی اعتبار یا دارايوفرم فاقد مهر. واضح و خوانا باشد لطفاً مهر دانشگاه یا موسسه مربوطه کاملاً
.شودشدن گواهی می

داوطلبامضاءو نام ونام خانوادگی

و قبل از آن فارغ التحصیل شده باشد ، علی رغم ) 93خرداد ماه (در زمان برگزاري آزمون  در صورتیکه داوطلب : تذکر
.التحصیل محسوب خواهد شدتکمیل این فرم، به عنوان فارغ

١فرم شماره 

محل 
الصاق 
عكس



وزارت بھداشت، درمان وآموزش پزشكي٣٩آزمون كارشناسي ارشد سال 

٥

بسمه تعالی

----------------- شماره
------------------ تاریخ

صیلمخصوص داوطلبان فارغ التح
93در آزمون کارشناسی ارشد سال متقاضی شرکت ) دانشگاه علوم پزشکی(

.----------------------------------------------- دانشگاهمدیر امور آموزشی/ معاون به 

متولـد  ------------------------------: کـدملی ------------------: به شـماره شناسـنامه   --------------فرزند----------------اینجانب

شبانه  / روزانه دوره -------------گرایش---------------رشته کارشناسی ارشد / ايدکتري حرفه/ مقطع کارشناسی فارغ التحصـیل 13---:سال

سال تحصـیلی  کارشناسی ارشدمقطعون متقاضی شرکت در آزم، 13---/----/---در تاریخ -------------به حروف -----------با معدل 

از طریـق  بصورت اینترنتی(مرکز سنجش آموزش پزشکیخواهشمندم دستور فرمایید مراتب مذکور به. می باشم -----------رشته 94-1393

)-------------شماره تلفن همراه(.اعلام شود)سامانه معرفی شده 

هرگونه قلم خوردگی و یا لاك گرفتگی موجب بی اعتبار شدن یا دارايوفرم فاقد مهر. واضح و خوانا باشد لطفاً مهر دانشگاه یا موسسه مربوطه کاملاً
.شودگواهی می

داوطلبامضاءونام ونام خانوادگی

٢فرم شماره 
محل 
الصاق 
عكس



وزارت بھداشت، درمان وآموزش پزشكي٣٩آزمون كارشناسي ارشد سال 

٦

سمه تعالیب
.…..………………………شماره

…………..………………..تاریخ

ترم آخردانشجوي مخصوص داوطلبان 
93سال متقاضی شرکت در آزمون کارشناسی ارشد)سایر دانشگاهها یا مراکز آموزشی(

مرکز سنجش آموزش پزشکی : به 
----------------------------------------------- :از

----------------: کـدملی ----------------:به شماره شناسنامه ------------------خانم / آقاي بدینوسیله اعلام می دارد

حـداکثر تـا   -----------------کارشناسی ارشد رشته مقطعتقاضی شرکت در آزمون م---------------فرزند 13----: متولد سال

/ روزانـه  فارغ التحصیلدوره----------------گرایش ----------------کارشناسی رشته مقطعدر 31/6/39/ 29/12/92تاریخ

.خواهد شدشبانه

------------به حـروف  ----------------و معدل کل واحدهاي گذرانده----------------کنونعداد واحدهاي گذارنده نامبرده تات

)-----------شماره تلفن همراه(.می باشد

.می باشدصادر گردیده و فاقد هر گونه اعتبار دیگر و ارزش ترجمهمرکزجهت اطلاع آن "این گواهی صرفا
موجب بی اعتبار شدن هرگونه قلم خوردگی و یا لاك گرفتگییا دارايوفرم فاقد مهر.واضح و خوانا باشد لطفاً مهر دانشگاه یا موسسه مربوطه کاملاً

.شودگواهی می

مدیر امور آموزشی دانشگاه/ ن مهر و امضاء معاو

و قبل از آن فارغ التحصیل شده باشد ، علی رغم ) 93خرداد ماه (در صورتیکه داوطلب در زمان برگزاري آزمون  : تذکر
.التحصیل محسوب خواهد شدتکمیل این فرم، به عنوان فارغ

٣فرم شماره 
محل 

الصاق 
عكس



وزارت بھداشت، درمان وآموزش پزشكي٣٩آزمون كارشناسي ارشد سال 

٧

الیسمه تعب

..………………………شماره
…………..………………..تاریخ

مخصوص داوطلبان فارغ التحصیل
93متقاضی شرکت در آزمون کارشناسی ارشد سال ) سایردانشگاهها ویا مراکز آموزشی(

مرکز سنجش آموزش پزشکی : به 
---------- ------------------------------------------------ : از

---------------:  کـدملی -------------: به شماره شناسـنامه  ----------فرزند--------------------خانم/ آقاي بدینوسیله اعلام می دارد

ناسـی رشـته   در مقطع کارش----------------رشته1393-94سال تحصیلی کارشناسی ارشدمقطعمتقاضی شرکت در آزمون 13----: متولد سال

ارغ ف ـ13---/----/---تاریخ در -------------به حروف ----------با معدلشبانه  / روزانه دوره -----------------گرایش---------------

)---------------------شماره تلفن همراه(.التحصیل شده است 

.ه اعتبار دیگر و ارزش ترجمه می باشدصادر گردیده و فاقد هر گونمرکزجهت اطلاع آن "این گواهی صرفا

هرگونه قلم خوردگی و یا لاك گرفتگی موجب بی اعتبار شدن یا دارايوفرم فاقد مهر. واضح و خوانا باشد لطفاً مهر دانشگاه یا موسسه مربوطه کاملاً
.شودگواهی می

مدیر امور آموزشی دانشگاه/ و امضاء معاون مهر 

۴فرم شماره 
محل 
الصاق 
عكس



وزارت بھداشت، درمان وآموزش پزشكي٣٩آزمون كارشناسي ارشد سال 

٨

93گروه پزشکی سالبراي آزمون کارشناسی ارشد رشته هايثبت نام دانشجویان غیر ایرانی غیر بورسیه:5فرم شماره 

متقاضییتهو) 1

محل الصاق عکس
:Name:نام 

:Last Name:نام خانوادگی

Father’s:نام پدر Name:

:نام وسط:نام جد
:محل تولد:تاریخ تولد

مشخصات متقاضی) 2
:شمار خانوار:مذهب:دینمرد زن:             جنسیت

:تابعیتسایر)    دور از همسربا همسر    (  متأهل )    مطلقه ازدواج نکرده       (مجرد : وضعیت تأهل
دارك شناساییم) 3

:محل صدور:تاریخ صدور:شمارهماه پروانه اقامت6گذرنامه با اعتبار حداقل 
:محل صدور:تاریخ صدور:شمارهدفترچه اقامت پناهندگی

:محل صدور:تاریخ صدور:شمارهکارت هویت ویژه اتباع خارجی
:محل صدور:تاریخ صدور:شمارهبرگ خروج از کشور مدت دار

آدرس) 4
:پست الکترونیک: شهر:کشور محل سکونت در خارج

:تلفن:آدرس
:آدرس:شهر محل سکونت در ایران

:تلفن همراه:تلفن:کدپستی
:آدرس:شهر محل تحصیل در ایران

:پست الکترونیک:نمابر:تلفن
:تلفن:آدرس:شهر محل کار فعلی در ایران

:تلفن:آدرس:ایرانشهر محل کار قبلی در 
اطلاعات تحصیلی) 5

معدل کلمعدل کتبیشهر محل تحصیلنام مؤسسه آموزشتاریخ اخذ مدركمحل اخذ مدركآخرین مدرك 

دکتراي تخصصیدکتراي حرفه اي       کارشناسی ارشد      کارشناسی ناپیوسته   ارشناسی پیوسته   کردانی  کا: مقطع
مجازينیمه حضوري    حضوري  : شیوه آموزش:                       محل تأمین هزینه تحصیلی:                           ته تحصیلیرش

بورسیه تردديبورسیه      الکترونیکی       پودمانی    آزاد   فراگیر   معادل   شبانه  روزانه  :   نوع تحصیل
)معرف، مشخصات مادر ایرانی، اعضاي خانواده یا افراد تحت تکفل(ین مرتبط) 6

:تلفن محل کار:                  شغل:                       نام پدر:                            نام خانوادگی:                            نام معرف ایرانی
:تلفن محل سکونت:                         آدرس محل سکونت

:محل تولد:      تاریخ تولد:                 نام جد:                        نام پدر:                  نام خانوادگی:                    نام مادر ایرانی
غیر رسمیرسمی       نوع ازدواج    :                            شماره کارت ملی:                     محل صدور:                شماره شناسنامه

:تاریخ صدور پروانه:                                                شماره پروانه ازدواج


