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 معاونت آموزشي

  

 

                                                                                               

     
  

 کدملی         
     

 ...........................نام پدر...................................................... : نام: .....................................  نام خانوادگی:....................................  نام خانوادگی قبلی........... :
  /         محل تولد.........................................:...    شناسنامه :.........................................................   محل صدور:............................. تاريخ تولد:   / شماره 

 ه سریال شناسنامه :                  جنسیت: زن          مرد          دین:                      شمار

 تابعیت: ایرانی /خارجی)نام کشور قید گردد (   وضعیت تاهل:                      تعداد فرزندان :

  

 
..... رشته..............................................:.........  تاريخ اخذ مدرك......./........../..........:...................آخرين مدرك تحصيلی:.......................................................   

 معدل دوره دوم متوسطه............................          ....... محل اخذ مدرك دوره دوم متوسطه...................
 .................       : معدل دوره پيش دانشگاهی و اخذ مدرك دوره پيش دانشگاهی :...............................................محل یا  

 

            دائم معافيت            پايان خدمت                   وضعيت نظام وظيفه:  مشمول 

  را ارسال کرده ايد؟ دفترچه آماده بخدمت آیا 
   

 شماره تماس اضطراری:              دانشجو :                                                 شماره تماس پدر و مادر:                                               شماره تماس
   

 وضعيت دانشجو قبل از قبولی در اين دانشگاه: 
 توضيح(با ذکر )ساير موارد:    پيش دانشگاهی                                  فوق ديپلم:                     ديپلم:                       انصرافی:            اخراجی:          
   

 محل اشتغال.......................................:  ................................شغل:...................................................  نوع استخدام:....................................  مدت اشتغال.......:

   
              بورسيه کدام وزارتخانه يا موسسه يا نهاد دولتی می باشيد: 

   
 نشانی محل سکونت اصلی دانشجو در شهرستان: 

 نشانی محل سکونت اصلی دانشجو در اهواز: 

   
و همچنين در صورت رات رفتار شود................................................... متعهد می شوم چنانچه اطلاعات داده شده فوق خلاف واقع باشد با اينجانب طبق مقر اينجانب

 امضا دانشجو:               تغيير هر يک از  اطلاعات فوق حين تحصيل ، دانشگاه را از تغييرات مطلع نمايم.                          
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 فرم مشخصات

  

                    


