بسمه تعالی
دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان
تحصیلات تکمیلی دانشکده پزشکی
		
فرم مشخصات دانشجویان :

1- نام و نام خانوادگی :                                               شماره دانشجویی :                                              رشته :
 نام پدر و شغل :                                            تاریخ تولد :                                    محل تولد :
شماره شناسنامه :                                            محل صدور :

2- آدرس محل سکونت خانواده :


       شماره تلفن :                                                     شماره موبایل :

3- آدرس بستگان یا آشنایان در بندرعباس (در صورت وجود داشتن ):


     شماره تلفن :

4- آدرس کامل بستگان یا آشنایان در موارد اضطراری :


    شماره تلفن :

5- وضعیت تاهل :                       مجرد                      متاهل

6- اسامی کلیه افراد خانواده به ترتیب سن با ذکر شغل :
1- 
2- 
3- 
4- 

7-محل سکونت در بندرعباس ( در صورت بودن در خوابگاه – شماره اتاق)
شماره تلفن :

8-سال ورورد به دانشکده در صورت قبولی :


9-نام رشته دانشکده اولیه ( در صورت انتقالی بودن ):


10-فرم را تکمیل نموده و به همراه آن 2 قطعه عکس و یک برگ فتوکپی شناسنامه به آموزش تحویل نمائید .



