
 بسمه تعالي

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني استان همدان

 اطلاعات مورد نياز رديف اطلاعات مورد نياز رديف

 رشته تحصيلي : 9 نام : 1

 مقطع تحصيلي:  10 نام خانوادگي : 2

 نام دانشگاه: 11 نام پدر: 3

 تاريخ فراغت از تحصيل: 12 شماره شناسنامه: 4

 مدت خدمت: 13 تاريخ تولد: 5

 :وضعيت نظام وظيفه 14 محل تولد: 6

 وضعيت تاهل: 15 محل صدور شناسنامه: 7

 تعداد فرزند: 16 كد ملي: 8

 محل هاي خدمت

 د :                                                 الف :                                     

 ذ:                                              ب:                                            

 و:                                               ج:                                           

 آدرس محل سكونت دائمي و شماره تلفن :

 

 

 

 مدارك مورد نياز :

 تصوير از تمام صفحات شناسنامه -1

 تصوير از كارت ملي -2

 تصوير از كارت پايان خدمت   -3

 

 امضاء :                                      ريخ تكميل :                     تا                                                                   

 

 
 


