
 بسمه تعالی                         

 وزارت علوم تحقیقات و فناوری                                                                         

 اداره کل امور دانشجویان شاهد و ایثارگر                                                                        

 

 

              فرم مشخصات دانشجویان شاهد و ایثارگر دانشگاه

 نيمسال: اول          دوم                بين المللي                          شبانه        دوره :  روزانه نوع 

 تخصصيدكتراي         اي دكتراي حرفه         كارشناسي ارشد        كارشناسي            كارداني     مقطع :

 ..........: .......محل صدور   ...................................... تاريخ تولد: .................نام پدر ....................   نام خانوادگي ....................  نام

 ميزان تحصيلات : .................... دين ......................           مذهب ...................           ..................    محل تولد

   كد ملي : ...................................................... ............................................شماره شناسنامه : 

 نفر...... ...... تعداد فرزندان :    متأهل    مجرد وضعيت تأهل : 

 ديگره شباي بانك شمار -سيبا درصورت عدم داشتن حساب) شماره حساب سيباي )بانك ملي( دانشجويان روزانه

 ....................................................................................................... :(نوشته شود

                                          گروه ايثارگري : 

     همسر شهيد       فرزند شهيد  د:شاه (الف

 ...............درصد جانبازي ....           همسر آزاده         فرزند آزاده    جانباز     آزاده     رزمنده     خ.شهدا           : ب( ايثارگر

 ........................ شغل : .................................  ف.رزمنده  درصد جانبازي ...................  همسر جانباز  درصد جانبازي ........... جانباز فرزند

                                                                                                         دانشجويي:شماره :              رشته تحصيلي                  دانشكده:  گرايش:   سال ورود :
 

 شهرستان :    : استان :  نشاني

 

 خيابان : 
 

 تلفن تماس ضروري :                           : دانشجو تلفن همراه     تلفن :

 :(ها نامه ها و فعاليتجهت اطلاع از آيين ) فضاي مجازيهمراه تلفن 

 

نمايم تمام مندرجات فوق را صحيح و دقيق پر كرده و هرگونه مسؤوليت قانوني ناشي از آن را  تعهد مي    اينجانب 

 خواهم پذيرفت.
 

 نام و نام خانوادگي                                                                                                                                                :    تاريخ تكميل فرم

                امضاء                                                                                                                                               

 شماره ایثارگری :


