
 

  
  

 
   باسمه   تعالی

   پردیس   نسیبه   فرم   اط لا عات   فردی   ویژه   دانشجویان   شاهد   و   ایثارگر   دانشگاه   فرهنگیان  

  

   تعداد   فرزندان : ...........................    □ متاهل     □ وضعيت   تاهل :  مجرد     □ زن     □ جنسيت :  مرد     □ روزانه     □ شبانه  

 ..  محل   صدور :  نام   و   نام   خانوادگی : ..................  نام   پدر : ..............  شماره   شناسنامه : ..................  تاريخ   تولد : ............... 

 صيلی :  ..............  كد   ملی : ...........................  شماره   دانشجويی : ...........................  دانشكده : .............  رشته   تح  

   ...........................  گرايش : ...........................  مقطع   تحصيلی : ........................... 

   دانشگاه : ...........................  در   صورت   مهمان   بودن ،   نام   دانشگاه   مبدا : ........................... 

:  .................   گی   شهيد :   د   نام   و   نام   خانوا       □ برادر     □ خواهر     □ همسر     □ فرزند   :  نسبت   با   شهيد
 

   شماره   پرونده   رايانه   ای

 ...........................   

:  .................   نام   و   نام   خانوادگی   جانباز :          □ فرزند      □ همسر     □ جانباز   :  نسبت   با   جانباز
 

   شماره   پرونده   رايانه   ای

 ...........................   

:  ...........................  درصد   جانبازی :  به   عدد : 
 

 ...........................     به   حروف

:  ...........................   نام   و   نام   خانوادگی   آزاده :         □ همسر        □ فرزند        □ آزاده    :   نسبت   با   آزاده
 

   شماره   پرونده   رايانه   ای

 ...........................   

:  ...........................  مدت   اسارت :   ) به   ماه   نوشته   شود .(  به   عدد : 
 

 ...........................     به   حروف

   خود   رزمنده  

 :
 

 ...........................     شماره   پرونده   رزمنده

  

 :   دانشجو     شماره   همراه   ...........................    كد   شهرستان :  ...........................  :  دانشجو     تلفن   تماس   محل   سكونت  

:  شماره   همراه  
 

   پدر   يا   مادر  

:  آدرس   دقيق   خوابگاه   يا   محل   اقامت   دانشجو   يا   شماره  
 

 ...........................     تلفن

 :
 

 ...........................     آدرس   محل   سكونت

 ...........................   ساير :    □ كليمی     □ مسيحی     □ سنی     □ مذهب :  شيعه  

  

 :
 

   تاريخ   تكميل   فرم :               محل   امضا

 نوع  
   عضويت  

   تاريخ   شروع     تاريخ   پايان     ماه -   (   مدت   جبهه   ) روز  

          

          

 مرکز آموزش عالی شهید شرافت 


