
 آموزشكده فني و حرفه اي دختران رشت ) دكتر معين (

  یان كارشناسي فرم مشخصات اوليه دانشجو

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  
 

3/34/27                                                                                    

 
 

         .....................محل صدور    :    .....................محل  تولد   :     ......................نام پدر :          .......................نام :        .............................................نام خانوادگي :  

        ...............................رشته قبولي :       ...........................تاریخ تولد      :       ...........................كد ملي :       .......................................شناسنامه :  شماره

 شبانه                           وضعيت تحصيل : روزانه                 ترم ورودي   :    مهر             بهمن              ................معدل كتبي :       ................معدل كل :  

 سني                       تابعيت : ایراني                غير ایراني    مذهب : شيعه                                   ......................دین :    ..................................تاریخ ثبت نام :  

    ........سال      ........تاریخ اخد كارداني  : ماه    ........تعداد اولاد  :       ...........شغل همسر :       ...........وضعيت تأهل :  مجرد          متاهل            نام همسر   :  

   پيام نور             آزاد         علمي كابردي               غيرانتفاعي   : فني و حرفه اي         كاردانيمدرك   ..............ردیف قبولي در كنكور : 

 

        درصد جانبازي                        فرزند شهيد                                       هآزادفرزند            جانباز               فرزند                                          .
       سهميه : عادي 

 كد رایانه اي    شهيد                           همسرآزاده                                 همسر              همسر جانياز                                                       
 

 

 دانشجوي بومي                                  دانشجوي غير بومي  

 

 شماره پرونده سازمان      بهزیستي            نام سازمان حمایتي :  كميته امداد              دانشجو  زیر نظر سازمانهاي حمایتي است .  

 

 ...........سال   ................ماه   ................دولتي               تاریخ شروع دوره : روز               خصوصي                       وضعيت اشتغال : غير شاغل  

 

 سایر نقض عضوها          نابينا              نيمه بينا              ناشنوا  وضعيت جسماني :     سالم           جانباز             معلول حركتي           نيمه شنوا   .

 .................................................................. .............................................................................. ............................................. .................................شرح بيماري :  

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

 

 ..............................................نام و نام خانوادگي مادر :              ........................................نام و نام خانوادگي پدر : 

     ...............تعداد خواهر :         ..............تعداد برادر :            .................................شغل مادر :                ......................................شغل پدر : 

 .........................................................................آدرس محل كار مادر :             ..................................................................آدرس محل كار پدر : 

 .............................................................................................................................................................................................آدرس محل سكونت : 

    ................................همراه          ................................تلفن تماس دانشجو  :  ثابت      .................................................كد پستي :  

              ................................تلفن تماس  مادر :             ................................تلفن تماس  پدر :  

 ...........................................................................................................................................................................آدرس و تلفن تماس یكي از فاميلهاي نزدیك : 

هي تمام به موارد بالا پاسخ داده ام و  مي دانم دادن هر گونه اطلاع نادرست به مندرجات این فرم خلاف مقررات بوده مسئوليت قاانوني  اینجانب با آگا

 عهده دار خواهم بود .  آن را 

 امضاء دانشجو                                                                                                                                                 

 اثر انگشت                         

 

   

          % 

 ضمناً تعهد مي دهم در صورت تغيير محل سكونت و شماره تلفن ، به آموزشكده اطلاع دهم . 
 


