
 آموزشکده دختران رشت ) دکتر معین (  –دانشگاه ملی مهارت واحد استان گیلان 

 فرم مشخصات اولیه دانشجو 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  
 

3/34/27                                                                                    

 
 

         .....................محل صدور    :    .....................محل  تولد   :     ......................نام پدر :          .......................نام :        .............................................نام خانوادگی :  

        ...............................رشته قبولی :       ...........................تاريخ تولد      :       ...........................کد ملی :       .......................................شماره شناسنامه : 

 شبانه                           وضعیت تحصیل : روزانه                 ترم ورودي   :    مهر             بهمن              ................معدل کتبی :       ................معدل کل :  

 سنی                       تابعیت : ايرانی                غیر ايرانی           مذهب : شیعه                            ......................دين :    ..................................تاريخ ثبت نام :  

    ..................تعداد اولاد  :       ................................شغل همسر :       .......................وضعیت تأهل :  مجرد          متاهل            نام همسر   :  

 ..سال        .........ماه       ..........تاريخ اخذ ديپلم : روز       کار و دانش            مدرك ديپلم : فنی و حرفه اي               ..............ف قبولی در کنکور : ردي

 

        درصد جانبازي                        فرزند شهید                                       هادآزفرزند            جانباز               فرزند                                          .
       سهمیه : عادي 

 کد رايانه اي                     شهید          همسرآزاده                                 همسر              همسر جانیاز                                                       
 

 

 دانشجوي بومی                                  دانشجوي غیر بومی  

 

 شماره پرونده سازمان      بهزيستی            نام سازمان حمايتی :  کمیته امداد              دانشجو  زير نظر سازمانهاي حمايتی است .  

 

 ...........سال   ................ماه   ................دولتی               تاريخ شروع دوره : روز               خصوصی                       ل  وضعیت اشتغال : غیر شاغ

 

 ساير نقض عضوها          نابینا              نیمه بینا              ناشنوا  وضعیت جسمانی :     سالم           جانباز             معلول حرکتی           نیمه شنوا   .

 .................................................................. .............................................................................. ............................................. .................................شرح بیماري :  

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

 

 ..............................................نام و نام خانوادگی مادر :              ........................................نام و نام خانوادگی پدر : 

     ...............تعداد خواهر :         ..............تعداد برادر :            .................................در : شغل ما               ......................................شغل پدر : 

 .........................................................................آدرس محل کار مادر :             ..................................................................آدرس محل کار پدر : 

 .............................................................................................................................................................................................آدرس محل سکونت : 

    ................................همراه          ................................تلفن تماس دانشجو  :  ثابت      .................................................کد پستی :  

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

 ...........................................................................................................................................................................آدرس و تلفن تماس يکی از فامیلهاي نزديك : 

ولیت قاانونی  اينجانب با آگاهی تمام به موارد بالا پاسخ داده ام و  می دانم دادن هر گونه اطلاع نادرست به مندرجات اين فرم خلاف مقررات بوده مسئ

 عهده دار خواهم بود .  آن را 

 امضاء دانشجو                                                                                                                                                 

 اثر انگشت                         

 

   

          % 

 ضمناً تعهد می دهم در صورت تغییر محل سکونت و شماره تلفن ، به آموزشکده اطلاع دهم . 
 


