
  )97سال (  کارشناسی ارشد ناپیوسته به مقاطع بالاتر و استعداد درخشان 

:                                                        کد ملی                                 :              به شماره شناسنامه 

:                سا ل تحصیلی     □نیمسال دوم  □ ورودي  نیمسال اول

         :                    از دانشکده   13:        /     /     در دوره، فارغ التحصیل در تاریخ 

  )به ترتیب الویت رشته و دانشگاه را مشخص نمایید

                   .می باشم             :        در سال تحصیلی :                                                                     

 
  :محل امضا                                     :تاریخ تکمیل فرم                          

                 :                             تلفن همراه                                       :                

                        Emil:  

لطفا پس از تکمیل موارد فوق و همچنین  باتوجه به . مطابق جداول پیوست تعیین میگردد  
 – ستاد مرکزي دانشگاه علوم پزشکی سمنان  – بلوار بسیح  – سمنان ( به دفتر استعداد درخشان دانشگاه 

  .     تحویل ،تا اقدامات بعدي صورت پذیرد 

و استعداد درخشان دانشجویان ممتاز  بدون آزمونفرم درخواست ورود                                                             

به شماره شناسنامه                                  :           فرزند                         :                                   

ورودي  نیمسال اول                       :           مقطع                                    :                 دانشجوي رشته           

در دوره، فارغ التحصیل در تاریخ :                     و کسب رتبه                 :     با معدل کل                         

به ترتیب الویت رشته و دانشگاه را مشخص نمایید( : ورودي کارشناسی ارشددر رشته تحصیلی  بدون آزمونمتقاضی ادامه تحصیل در مقاطع بالاتر 

  :دانشگاه :                                                                                 

  :   دانشگاه :                                                                               

:                                                                     دانشگاه :                                                                             

  :  کارشناسی 
                        

  
  :شماره کارت ورود به جلسه آزمون کارشناسی ارشد 

:                تلفن ثابت                                       :                                                                                                

مطابق جداول پیوست تعیین میگردد  ، از آنجائیکه امتیاز متقاضیان واجد شرایط جهت پذیرش دانشجویان ممتاز بدون شرکت در آزمون ورودي 
به دفتر استعداد درخشان دانشگاه   1397رداد ماه م 10:جداول پیوست ، اصل مدارك ضمیمه شود و پس از تائید واحد مربوطه و حداکثر تا تاریخ 

تحویل ،تا اقدامات بعدي صورت پذیرد )  دفتر استعداد درخشان   – معاونت آموزشی دانشگاه  مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاه 

  

  علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان سمنان 
  مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاه

  دفتر استعداد درخشان  دانشگاه 

  
                                                          

:                                   آقاي / اینجانب خانم 

             :                    صادره از 

  :             با شماره دانشجوئی 

متقاضی ادامه تحصیل در مقاطع بالاتر 

:                                                                                 رشته )اولویت اول(

:                                                                               رشته )دوم الویت ( 

:                                                                             رشته )اولویت سوم (

کارشناسی مقطع ورودي دوره  کد

شماره کارت ورود به جلسه آزمون کارشناسی ارشد 

:                                                                                                آدرس 

  : توجه 
از آنجائیکه امتیاز متقاضیان واجد شرایط جهت پذیرش دانشجویان ممتاز بدون شرکت در آزمون ورودي دانشجوي گرامی        

جداول پیوست ، اصل مدارك ضمیمه شود و پس از تائید واحد مربوطه و حداکثر تا تاریخ 
معاونت آموزشی دانشگاه  مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاه 

علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان سمنان  معاونت آموزشی دانشگاه
مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاه

دفتر استعداد درخشان  دانشگاه 
 



رشته هاي علوم  هاسی به کارشناسی ارشد ناپیوستنامتیاز به واجدین شرایط آئین نامه پذیرش دانشجوي ممتاز در مقاطع بالاتر آزمون ورودي مقطع کارش جداول تخصیص
  پزشکی در دانشگاهها و دانشکده هاي علوم پزشکی کشور

  :عملکرد آموزشی  –الف 

ال   مقطع تحصیلی  رشته تحصیلی  نام و نام خانوداگی
س
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و
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  رتبه در دانشگاه محل تحصیل
  )بر اساس  معدل کل ( 

  امتیاز کسب مدال المپیاد 
  حمع کل امتیاز عملکرد آموزشی  

  
  
  

  انفرادي   امتیاز  نوع
  

 گروهی 
  

  
  

                    
  

  

  
  محل مهر و امضاء:                                                                 تاریخ :                                                          میباشد                                                 نام و نام خانوادگی  اداره کل  آموزش  دانشگاهموارد فوق مورد تائید 

  
  

  عملکرد پژوهشی  - ب

امتیاز رتبه هاي برتر   وداگینام و نام خان
کشوري جشنواره هاي 

جوان خوارزمی و رازي 
  مرتبط با رشته

امتیاز ابداع یا اختراع 
  ثبت شده 

به تائید معاونت ( 
  )تحقیقات و فناوري 

  امتیاز طرح هاي تحقیقاتی پایان یافته
  )با تائید شوراي پژوهشی دانشگاه (  

  

  
  داخی و خارجیامتیاز چاپ مقالات در مجلات معتبر 

ات
یاز
امت

کل 
مع 
ج

  ایندکس نشده  ایند کس شده در نمایه هاي معتبر  همکار  مجري  

  
  

              

  
  محل مهر و امضاء:                                                                 تاریخ :                                                          دانشگاه میباشد                                                 نام و نام خانوادگی  امور پژوهشیموارد فوق مورد تائید 

  
  

  



  اعی عملکرد فردي ، اجتم –ج 

امتیاز مشارکت فعال در برنامه هاي   نام و نام خانوادگی
  آموزشی و پژوهشی 

  EDCباتائید کمیته تحقیقات و مرکز 

  امتیاز برگزیدگان مسابقات جهانی و کشوري
  )باتائید معاون امور فرهنگی ، دانشجوئی وزارت مبتوع (  

  جمع کل امتیازاتفردي و اجتماعی

  ورزشی –هنري –ادبی   قرآنی
  کشوري  جهانی  کشوري  جهانی

  
  
  
  
  
  

            

  
  میباشد                                   کمیته تحقیقات دانشجوئیموارد فوق مورد تائید 

  محل مهر و امضاء                                                                      : تاریخ                                                              :           نام و نام خانوداگی                                                                                                                                                             
  
  

  میتاشد    )  EDC(  مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی دانشگاهموارد فوق مورد تائید 
  محل مهر و امضا ء :                                            تاریخ :                                                                                     نام و نام خانوادگی                                                                                                                                                                  

  
  

  
  :   با شماره دانشجوئی        :                                         مقطع :                                                                    دانشجوي رشته :                                                                                       آقاي / خانم : له اعلام میگردد یبدینوس

  
  .  داراي حکم قطعی کمیته انضباطی دانشگاه یا هیات بدوي تخلفات آزمون  ها مبنی بر تخلف آموزشی یااخلاقی نمیباشد  
   

            محل مهر و امضاء                                           :                                                            تاریخ                :                                                                                                                            نام و نام خانودگی مسئول کمیته انضباطی    
    
 


