
 بسمه تعالی
 

                                                                                                                                                                                              دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان سمنان 
 معاونت آموزشي دانشگاه                         

 

 

 (PhDدانشجویان دکتری تخصصي ) شغلياظهارنامه فرم 

 

مقطع دکتری  .......و  .........سال تحصيلي    نيمسال  دوم    پذيرفته شده در نيمسال اول   ......................اينجانب 

 :دارم بدينوسيله اعلام مي  ...................... رشته (PhDتخصصي )

 

 . باشممي  ......................به عنوان کارمند رسمي در استخدام                 

 .باشمتي و يا وابسته به دولت نميدراستخدام هيچيک از سازمان های دول       

 باشم.شاغل مي............. شهر .... ..................در سازمان/شرکت/مرکز/ خصوصي ............... به عنوان        

 

 تواند از ادامه تحصيل اينجانب جلوگيری نمايد.بديهي است در صوزت احراز عدم صحت مراتب فوق دانشگاه مي 
 

  نشاني محل کار : ..........................................................................................................................................................................................................  

  

 : نشاني محل سکونت .................................................................................................................................................................................................... 

 

  :شماره تلفن  تماس در مواقع ضروري............................................................................................................................................................ 

 

                                                                                                                                                                

 امضا                                                                                                                                                                                                                       
 

                                                                                                                                                                                                                                                     


