فرم شماره 1
مشخصات و اطلاعات مربوط به دانشجو:
	الف) مشخصات فردی دانشجو:
1-نام:







2-نام خانوادگی:
3-نام پدر :






4- شماره شناسنامه:
5-تاریخ و محل تولد:





6-وضعیت نظام وظیفه:
7-وضعیت استخدامی:
رسمی قطعی 
رسمی آزمایشی
پیمانی
 سایر موارد
نام ببرید:
8- وضعیت تاهل: مجرد
متاهل
             9-  تعداد فرزندان:
10- نشانی و تلفن : 
11-نشانی پست الکترونیک:



	وضعیت تحصیلی دانشجو:
12-بورسیه دانشگاه های تحت پوشش وزارت بهداشت هستم.بلی
خیر


در صورت پاسخ مثبت نام محل تعهد را ذکر نمائید:
13-بورسیه سایر دستگاه های اجرایی هستم.  بلی 
خیر


14- دانشگاه محل تحصیل :
15-دانشگاه/ دستگاه محل خدمت:
16 رشته تحصیلی:  
17-گرایش تحصیلی:
18-تاریخ شروع تحصیل:
19- تاریخ برگزای امتحان جامع:
20-تاریخ مدت مجاز تحصیل:
21- تاریخ تمدید سنوات تحصیلی:


	22-نمره امتحان MCHE آزمون ورودی دوره:
23-نظریه مسئول تحصیلات تکمیلی دانشکده در خصوص کسب حد نصاب نمره برای استفاده از دوره تکمیلی 6 ماهه



نام ونام خانوادگی:

امضاء و تاریخ:


	ج) مشخصات پذیرش تحصیلی در دوره های تکمیلی 6 ماهه:
24-نام دانشگاه یا دستگاه تحقیقاتی پذیرنده :
25-دپاتمان آموزشی دانشگاه پذیرنده:
26- کشور:                                                              27-طول مدت انجام تحقیق:
28-تاریخ شروع دوره:
29- عنوان پایان نامه یا پروژه تحقیقاتی:
30- میزان پیشرفت رساله( به در صد بیان شود):
31-تکنیک هایی که در دانشگاه پذیرنده به دانشجو آموزش داده شود:
32- نام، سمت و آدرس پست الکترونیکی استاد راهنمای خارجی دانشگاه پذیرنده :
33- آیا همگنی پذیرش ارائه شده با موضوع پایان نامه مورد تأئید است ؟
34- آیا امکان آموزش تکنیک های مطرح شده در بند 31در کشور وجود ندارد؟
صحت مندرجات فوق مورد تأ ئید اینجانب می باشد.                                                                                استاد راهنمای پایان نامه
مسئول تحصیلات تکمیلی دانشکده:
تاریخ وامضا:


تاریخ وامضا:



	د) معاونت آموزشی دانشگاه:
35- پذیرش / دعوت نامه از دانشگاه یا موسسه فوق مربوط به دانشجو مورد تأئید است.
36- دانشجو شرایط لازم را بر اساس ائین نامه مربوط به استفاده از دوره های تکمیلی 6 ماهه دارد
مهر و امضا معاونت آموزشی دانشگاه:



	  37-نظریه دبیر خانه شورای آموزشی علوم پایه/ دندانپزشکی/دارو سازی:
38- نظریه شورای اجرائی بورس:



