
  بسمه تعالي
  هيأت عالي گزينش) ع-ه-86-130(فرم شماره                      فرم اطلاعات فردي                  هيأت مركزي گزينش وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

  هسته گزينش دانشگاه علوم پزشكي مازندران                            
                             با توجه به ضرورت و نياز گزينش به انجام تحقيق و بررسي، متعهد مي شوم تمامي موارد خواسته شده در                           اينجانب

  . حيت انجام گيردپرسشنامه را صادقانه و در صورت لزوم با ارائه مدارك مستند به طور كامل و خوانا بنويسيم تا با استفاده از آن بررسي هاي لازم بمنظور احراز صلا
  :                                            امضاء و تاريخ. لذا در صورت ارائه اطلاعات غير صحيح، گزينش مي تواند مطابق ضوابط تصميم لازم را اتخاذ نمايد

  .علامت گذاري كنيد) -(لطفاً در صورت عدم ارتباط اطلاعات خواسته شده در هر محور جاهاي خالي را با خط تيره : تذكر
                        )ده رقمي( كد ملي

                                  :نام

                                  :نام خانوادگي

  :جنسيت 
    مرد           زن      

  مذهب  دين  تابعيت  مليت  نام مستعار  نام خانوادگي قبلي  محل تولد  تاريخ تولد  محل صدور  شماره شناسنامه

                    
   ..........................  نوع معافيت    مشمول معاف :   فهوضعيت نظام وظي

  .........................................واحد و نشاني محل خدمت........................ تا سال .................... انجام خدمت سربازي از سال 
  

   متاركه  متاهل مجرد : وضعيت تاهل
  ............   تعداد فرزندان      فوت همسر 

 
  :نشاني و تلفن محل كار:                          تحصيلات:                     شغل:                                                   نام و نام خانوادگي پدر

                        :نشاني و تلفن محل كار:                                                  تحصيلات:شغل:                                 نام و نام خانوادگي همسر داوطلب

 . توضيحات درج نمايدلطفاً آخرين مدرك تحصيلي و دو مقطع قبل از آن را در جدول ذيل درج نماييد و اگر تحصيلات حوزوي داريد كد حوزوي و نيز حضوري يا غير حضوري بودن تحصيلات را در قسمت
 

  مدرك تحصيلي
رشته 
  تحصيلي

  نام و نشاني موسسه يا دانشگاه  سال پايان  سال شروع
در صورت : توضيحات

نصراف وجود وقفه يا ا
تحصيلي علت آنرا توضيح 

  .دهيد

          زير ديپلم

          ديپلم
  متوسطه

          پيش دانشگاهي

           حوزه1سطح / فوق ديپلم

           حوزه2سطح / ليسانس

          خارج فقه و اصول/ فوق ليسانس

          اجتهاد/ دكترا 

لي
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و

  

          فوق دكترا/ دكتراي تخصصي 

  

 . مدارك لازم را ضميمه فرماييد علمي، فرهنگي و ورزشي، ضمن تكميل جدول ذيلدر صورت كسب مقام

نام رشته علمي، 
  فرهنگي و ورزشي

  سطح برگزاري
  )شهرستان ، استان، كشور يا بين الملل(

  سال كسب مقام  دستگاه برگزار كننده  مقام كسب شده

به 
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  . )  بايد درج گردد- مجلس شوراي اسلامي 12/2/75مشمولان قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان مصوب  -سوابق طرح مشاغل پزشكي  ( .لطفاً سابقه فعاليت در مشاغل دولتي يا غير دولتي را در جدول ذيل درج نمائيد

  نشاني و تلفن محل كار  شهرستان/ استان   علت تغيير شغل   تاريخ خاتمه  تاريخ شروع  نوع كار و سمت  نام اداره يا محل كار

                فعلي

                قبلي

ير 
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                قبلي

 .بازداشت يا محكوميت سياسي يا كيفري در مراجع قضايي داشته، يا شما محكوميت در هيأت هاي رسيدگي به تخلفات اداري داريد جدول زير را كامل كنيدچنانچه خود يا بستگان درجه يك شما سابقه 
 

  نوع و ميزان محكوميت  تاريخ محكوميت  علت محكوميت  مرجع صادر كننده رأي  نام و نام خانوادگي
          

 : دولتي مراحل گزينش را طي كرده ايد جدول زير را كامل كنيدچنانچه تا كنون در دستگاه هاي

  در صورت عدم پذيرش علت را بنويسيد  نتيجه گزينش  تاريخ ثبت نام  استان  نام هسته گزينش  نام دستگاه
            

  
  :                         تلفن همراه :                     تلفن رابط:                                             پيش شماره :تلفن ثابت : شماره تماس ضروري* 

  

محل الصاق 
عكس پشت 
 نويسي شده



 
مأموريت، زيارت، (نوع مسافرت   مدت اقامت

  ...)تفريح و 
  سازمان اعزام كننده  مسئوليت در سفر  نام كشور
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 . دارك لازم را ضميمه فرماييددر صورت داشتن سوابق ايثارگري ضمن تكميل جدول ذيل م

          خدمت سربازي ماه                      به صورت داوطلب : ................ مدت حضور در جبهه
  ..........    مدت اسارت آزاده .................        درصد جانبازي  جانباز 

ق 
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س
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ايث
  ............................نسبت با ايثارگر............................  ارگري     نوع ايث خانواده ايثارگران   

 .خود را در جدول زير بنويسيد...) نهاد هاي انقلابي، بسيج، امور عام المنفعه و(سوابق فعاليت هاي سياسي، اجتماعي 

  نام مسئول  تا تاريخ  از تاريخ  نو ع همكاري  .....نام نهاد يا   رديف
ترك علت 

  فعاليت
  نشاني و تلفن محل فعاليت

                
                

 در محـل    -2 از معاشرين و دوسـتان صـميمي شـما باشـند             -1: مشخصات افرادي از محل تحصيل، كار و سكونت خود را در جدول زير بنويسيد تا در صورت لزوم به آنان مراجعه شود، اين افراد بايد                        
 از خويشاوندان درجه يك شما -5.  حتي المقدور از نظر سني، جنسيت و تحصيلات با شما سنخيت داشته باشند             -4 در محل سكونت از افراد متدين باشند         -3 .تحصيل از هم دوره اي هاي شما باشند       

 . نباشند

   دقيق و شماره تلفنينشان  محل آشنايي  مدت آشنايي  شغل  نام خانوادگي  نام  رديف
              
              
              
              

 : در جدول زير بنويسيدحتي المقدور از بدو تولد  تاكنون  محل سكونت خود را دقيقنشاني 

    نحوه سكونت  سال هاي اقامت
  نشاني كامل  شهر  استان

كد پستي 
  تا سال  از سال  )ده رقمي(

  تلفن
  با خانواده  مجردي

                  فعلي

                  قبلي

                  قبلي
  

  شمال)    خيابان اصلي نوشته شود(كروكي نشاني محل سكونت فعلي 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  شمال .)            خيابان اصلي نوشته شود(كروكي نشاني آخرين محل سكونت قبلي 

 .به طور مختصر در كادر زير بنويسيد... خواهشمند است زندگينامه خود را در زمينه هاي خانوادگي، اجتماعي ، فرهنگي و
  

   ....................................................................................................................................................................................................................................  
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   ...................................................................................................................................................................................................................................  
  

  
 : امضاء:                     تاريخ .                       صحت مندرجات فوق مورد تأئيد اينجانب                                                    مي باشد


