
 بسمه تعالي 

 جمهوري اسلامي ايران

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي

   

    ١ شماره فرم 

ملي.......  ..................فرزند.....  ..............................................  نجانبيا شماره  . ...............................با  از  صادره   ...................... ..

كامل( )نشاني  كارشناس  ........................................................................................................ساكن  آزمون  در  ارشد    يكه 

 ريكه در سا شوم یشده ام متعهد م   رفته يپذ ي بهداشت درمان و آموزش پزشکوزارت  1403 يل یسال تحص ………………رشته

 زین   لیحصبالاتر ثبت نام نکرده ام و اشتغال به ت   ا يارشد    يوابسته به وزارت بهداشت در مقطع كارشناس  يموسسات آموزش

 . شود    يتلق  کنيكان لم    نجانبيا  يكه خلاف آن ثابت شود قبول  يندارم و در صورت

 

 

 

 امضاء: 

 تاريخ : 

   ییوو امور دانشج   یمعاونت آموزش

 ی مرکز سنجش آموزش پزشک


