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  ركز تحقيقاتي..............نام م نام گروه آموزشي...................يا مراكز تحقيقاتي مشخصات متقاضي گذراندن تعهدات قانوني در دانشكده.......................گروه آموزشي

  

  مشخصات متقاضي- ١

  ...........................................نام: ............................

  نام خانوادگي: .......................................................
  ........................................تاريخ تولد:..................... محل تولد:...............................محل صدور:.......................................... شماره شناسنامه:...........نام پدر: ..........
  شماره كد ملي: ......................................................متأهل تأهل: مجردمذهب:..............................تابعيت:........................................وضعيت دين:.................

  ..........................................تلفن محل كار:.خير بلي  كارمند هستم تلفن همراه: .........................................................تلفن منزل:..............................................
  ..تلفن ديگري كه در موقع اضطراري بتوان با شما تماس گرفت:........................................................................

  ..........................................تاريخ پايان خدمت............     مشغول خدمت       معافيت دائم     معافيت تحصيلي     وضعيت نظام وظيفه : خدمت كرده
  ..........طول مدت اسارت:............. ....../آزاده..درصد جانبازي:...................... .............../جانباز....نسبت با شهيد:........... سوابق ايثارگري:خانواده شهيد

  طول مدت جبهه به ماه و روز:............................................. نه در جبههحضور داوطلبا
  

  مشخصات همسر:

  .......................................محل تولد:................................... مذهب :............................................ تابعيت: ...........................نام و نام خانوادگي: ....................
  مدرك تحصيلي: ................................................. شغل: ........................................

  ............................................................................................................................نشاني و تلفن محل كار همسر:....................................................................
  

  يلات دانشگاهي :صسوابق تح - ٢

  تاريخ پايان  تاريخ شروع  كشور محل تحصيل  دانشگاه محل تحصيل  /رتبهمعدل  رشته تحصيلي  مقطع تحصيلي  رديف
  ناسيكارش  ١

  كارشناسي ارشد  ٢

  Ph.Dدكتري يا   ٣

  تخصص  ٤

  فوق تخصص يا فلوشيپ  ٥

خير         آيا عضو بنياد ملي نخبگان مي باشيد؟بلي

  

  چنانچه در دانشگاهها يا مؤسسات آموزش عالي و پژوهشي سابقه تدريس يا پژوهش داريد در جدول ذيل مرقوم فرمائيد.سوابق آموزشي و پژوهشي : - ٣

  نام دانشگاه يا 

  مؤسسه آموزشي و پژوهشي

  عنوان درسهايي كه

  تدريس نموده يا مي نمائيد 

تاريخ 

  شروع

تاريخ 

  پايان

  
  آدرس مؤسسه

  
  تلفن

  

  اشتغال متقاضي: اجرايي و سوابق-٤

  تلفن  نشاني   تاريخ پايان   تاريخ شروع  شهرستان   نوع استخدام  نوع مسئوليت  واحد سازماني  نام محل كار

  
  محل الصاق

  
 عكس

                                
                                



  (معرفان در صورت امكان شاغل در  م فرمائيد.مشخصات سه نفر از افرادي كه به لحاظ علمي شناخت جامعي از شما داشته باشند را در جدول ذيل مرقومعرفان علمي : - ٥

  د.)نبخش هاي دولتي و ترجيحاَ دانشگاهي يا حوزوي بوده از بستگان سببي و نسبي نباش
  

  نام و نام خانوادگي  رديف
  نوع رابطه و 

  نحوه آشنايي

  مدت 

  آشنايي
  تلفن ثابت و همراه  يا سكونتكار نشاني محل   شغل معرف

١    

٢    

٣    

كه به لحاظ اخلاقي و مذهبي شناخت جامعي از شما داشته باشند را در جدول ذيل مرقوم فرمائيد.(معرفان در صورت امكان شـاغل مشخصات پنج نفر از افرادي معرفان عمومي  : -٦

  در بخش هاي دولتي و ترجيحاَ دانشگاهي يا حوزوي بوده از بستگان سببي و نسبي نباشند.)
  

  خانوادگي نام و نام  رديف
  نوع رابطه و 

  نحوه آشنايي

مدت 

  آشنايي
  تلفن ثابت و همراه  يا سكونت كارنشاني محل   شغل معرف

١    

٢    

٣    

٤    

٥    
  
  نشاني متقاضي:-٧

  تلفن ثابت و همراه  كد پستي  نشاني كامل پستي

        محل سكونت فعلي:

        محل كار:

  پست الكترونيكي:

  ك لازم براي تشكيل پرونده:مدار
  يك نسخه تصوير از تمامي صفحات شناسنامه  -١
 تصوير كارت ملي(هردوطرف) در يك نسخه  -٢

  ٣*٤عكس جديد  -٣

، درمان و آموزش وزارت بهداشتيا  ارزشيابي دائم يا موقت مدارك تحصيلي اخذ شده از كشورهاي خارجي كه توسط وزارت علوم، تحقيقات و فناورييا ( آخرين مدرك تحصيلي  تصوير -٤
 (براي فارغ التحصيلان خارج از كشور))ارزشيابي شده باشد. پزشكي

 cvبه همراه مستندات آموزشي، پژوهشي و اجرايي ذكر شده در  )CVشناسنامه علمي ( -٥

 گواهي مبني بر داشتن رتبه (در صورت وجود) -٦

 گواهي عضويت در بنياد نخبگان( در صورت وجود) -٧

 Ph.Dطع تصوير سند تعهد محضري مق -٨

 ي (در صورت داشتن رابطه استخداميتصوير آخرين حكم كارگزين -٩

 يك نسخه تصوير برگ پايان خدمت يا معافيت دائم يا موقت يا دوره نظام وظيفه 

 موافقت دانشگاه مبدا (در صورت درخواست انتقال تعهدات) 

 ارائه موافقت محل خدمت مستخدمين و بورسيه ها 

با صحت و دقت به سؤالات اين پرسشنامه پاسخ گفته ونسبت به آن خود را مسـئول و متعهـد مـي دانـم. ضـمناً تمـامي مـدارك         اينجانب    

و هيـأت اجرايـي جـذب مـي گيـرم ند، مسئوليت آن بر عهده خواسته شده فوق را همراه با اين پرسشنامه ارسال مي نمايم چنانچه به دليل نقص مدارك پرونده اينجانب بلااقدام بما

  اعضاي هيأت علمي دانشگاه در اين باره هيچگونه مسئوليتي ندارد.

  نوشتن تاريخ تقاضا ضروريست، لطفاً فراموش نفرمائيد. تذكر:
  امضاء و تاريخ تقاضا:                                     

 


