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دانشگاه علوم پزشکی مشهد

شورای پذیرش دانشجویان خارجی
پرسشنامه درخواست پذيرش دانشجوي خارجي در دانشگاه علوم پزشکی مشهد
الف) مشخصات فردی:
	1. نام:
	

	2.نام خانوادگی:
	

	3.نام پدر:
	

	4.شماره شناسنامه:
	

	5.تاریخ تولد(روز/ماه/سال): 
	

	6.محل تولد(شهر/کشور):
	


	7.ملیت:
	8.تابعیت:
	

	9.دین:
	10. جنس: مذکر        
	مونث
	

	10. وضعیت تاهل:     مجرد 

                                 متاهل                     تعداد فرزندان:
	

	11.مشخصات گذرنامه:

شماره گذرنامه:
تاریخ صدور:
تاریخ انقضاء:

محل صدور(شهر/کشور):
	


ب) سابقه تحصیلی:
	نوع ‌مدرك
	رشته‌تحصيلي
	تاریخ شروع
	تاریخ پايان
	معدل
	نام سازمان
	شهر
	کشور

	ديپلم
	
	
	
	
	
	
	

	كارشناسي
	
	
	
	
	
	
	

	كارشناسي‌ارشد
	
	
	
	
	
	
	


ج) آیا در حال حاضر  مشغول به تحصیل می باشید؟   خیر                         بلی  
      در صورتی که پاسخ شما مثبت است جدول زیر را پر کنید:
	رشته تحصيلي
	نام‌ونشاني‌محل‌تحصيل
	مقطع تحصيلي
	تاريخ شروع
	تاريخ‌تقريبي‌پايان

	
	
	
	
	


د) رشته تحصيلي و مقطع مورد تقاضا ( به ترتيب اولويت ) :

	رديف
	رشته تحصيلي مورد تقاضا
	نيمسال تحصيلي مورد نظر

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


ه) محل تامین شهریه:
   بورسیه                    درآمد شخصی           

 -   رونوشت تاییدیه بورسیه مورد تایید سفارت یا کنسولگری جمهوری اسلامی ایران در کشور فرد متقاضی ضروری است.  
و) میزان آشنایی با زبان(های) خارجی:

	زبان خارجي
	خواندن
	نوشتن
	مكالمه

	
	خوب
	متوسط
	ضعيف
	خوب
	متوسط
	ضعيف
	خوب
	متوسط
	ضعيف

	پارسی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انگلیسی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عربی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سایر زبانها:


ز) فهرست مقالات و يا كتب منتشر شده :

	نــام‌ومشخصــات‌كتاب‌ويــامقالـــــه(به‌زبـان‌تدوين‌شـده)‌
	نام ناشر
	محل نشر
	تاریخ نشر

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ح )آدرس و شماره تلفن متقاضي :

شهر :                                            استان :                                       كشور :

خيابان :                                         شماره :                                      كدپستي :                                           

تلفن :                                              همراه :



ایمیل:
آدرس و شماره تلفن بستگان و يا دوستان شما در ايران كه در صورت ضرورت بتوان با آنها تماس گرفت :
	آدرس
	شماره تماس
	نسبت
	نام و نام خانوادگی

	
	
	
	

	
	
	
	


       اينجانب باطلاع از اينكه تكميل اين پرسشنامه به منزله پذيرش در  دانشگاه علوم پزشکی مشهد نمي‌باشد ، تعهد مي‌نمايم كه كليه اطلاعات  را بطور كامل ، دقيق و صحيح نوشته  و در صورت پذيرش در دانشگاه علوم پزشکی مشهد كليه مقررات و آئين‌نامه‌هاي مربوط را رعايت كنم.
نام متقاضي :
 امضاء متقاضي :

 تاريخ :
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