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 معاونت آموزشي دانشگاه                               

 

 

 (PhDدکتری تخصصي )دانشجويان  عدم اشتغال به تحصیلفرم 

 

 

   ......................صادره  ......................به شماره شناسنامه  ...................... فرزند  ......................  اينجانب

    ............................................................................................................... ساکن ) نشاني کامل(

بهداشت درمان  وزارت ......................سا ل تحصيلي   ...................... رشته  (PhDدکتری تخصصي ) مقطعکه درآزمون

شوم که در ساير موسسات آموزشي )وابسته و غير وابسته به وزارت بهداشت( در مقطع آموزش پزشکي پذيرفته شده ام ، متعهد ميو

ام و اشتغال به تحصيل نيز ندارم ودر صورتي که خلاف آن ثابت شود قبولي اينجانب ثبت نام نکرده ساير مقاطعيا  (PhDدکتری تخصصي  )

 يکن تلقي شود. کان لم

 
 

 نام و نام خانوادگی : 

 تاريخ  :

 
 امضامحل                                                                   

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                     

 


