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 23892جمهوري اسلامي ايران                                                                        شماره :  
 24/5/86وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي                                               تاريخ : 

 معاونت آموزشي و امور دانشجوئي 
 
 

 انشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران معاونت محترم آموزشي د
 

 سلام عليكم  
 

و  نشست  اينجانب ودبيران محترم دبيرخانه   5/86/ 22احتراما باتوجه به مصوبه شوراي اجرائي بورس مورخ        
شوراي آموزش علوم پايه پزشكي  بهداشت و تخصصي ، دبيرخانه شوراي آموزش دندانپزشكي . تخصصي   

) شش ماهه در خارج از كشور هدفمند گردد. لذا نسبت به تكميل فرم هاي   Ph.Dرديد دوره تكميلي مقرر گ
 پيوست  جهت تشكيل  

شاغل به تحصيل دانشگاههاي داخل اقدام نموده و به اين مركز ارسال    Ph.Dدانشجويان دوره   پرونده           
 مدارك ذيل مورد نياز مي باشد :  "فرمائيد و ضمنا 

 2و1اي تكميل شده  فرم ه •

• C.V   استاد راهنماي دانشگاه محل تحصيل در خارج از كشور 

اصل نامه پذيرش  ،شامل زمان شروع و خاتمه دوره و تكنيك ها و مهارت هائي كه در طول دوره به   •
 دانشجو آموزش داده مي شود. 

 مشخصات دانشگاه پذيرنده ) بروشور و يا كپي از صفحه خانگي دانشگاه (  •

 حه متدلوژي پروپوزال كه داراي امضاء استاد راهنما باشدو تصوير صف •

 199تصوير پروپوزال كار در خارج از كشور /  •

 
 
 
 

 دكتر غلامرضا حسن زاده                                                                              
 رئيس مركز اموردانشجوئي                                                                            
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 1فرم شماره  
 مشخصات و اطلاعات مربوط به دانشجو :  

 
 الف ( مشخصات فردي دانشجو :  

 
 نوادگي:  نام خا -2نام :                                                                    -1
 شماره شناسنامه :     – 4نام پدر :                                                              -3
 وضعيت نظام وظيفه :  -6تاريخ و محل تولد :                                                 -5
 پيماني      ساير                 وضعيت استخدامي :    رسمي قطعي         رسمي آزمايشي      -7
 تعداد فرزندان :   -9وضعيت تاءهل :  مجرد     متاهل                              -8

 نشاني و تلفن :  -10
 

 نشاني پست الكترونيكي :   -11
 

---------------------------------------------------------------------------
 .ضعيت تحصيلي دانشجو :  و -ب---------------------

 
     بورسيه دانشگاه هاي تحت پوشش وزارت بهداشت هستم : بلي      خير   -12

 در صورت پاسخ مثبت نام محل تعهد را ذكر نمائيد : 
 

 بورسيه ساير دستگاه هاي اجرائي هستم  .                    بلي        خير    -13
 

 پاسخ مثبت نام محل تعهد را ذكر نمائيد : درصورت 
 

 دانشگاه / دستگاه محل خدمت :   – 15دانشگاه محل تحصيل :                                         -14
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 گرايش تحصيلي :   -17رشته تحصيلي :                                                   -16
 تاريخ برگزاري امتحان جامع :  -19                            تاريخ شروع تحصيل :              -18
 

 تاريخ تمديد سنوات تحصيلي : -21تاريخ شروع تحصيل :                                          -20
---------------------------------------------------------------------------

 آزمون ورودي دوره :  MCHEمره امتحان  ن -22---------------------
  ) توسط مدير گروه زبان ( نطريه مسئول تحصيلات تكميلي دانشكده در خصوص كسب حد نصاب نمره زبان -23

 ماهه    6براي استفاده از دوره تكميلي  
 نام و نام خانوادگي                                                                           

         
 

 امضاء و تاريخ                                                                         

 :   2فرم شماره   

 مشخصات پذيرش تحصيلي در دوره هاي تكميلي : -ج

 
 نام دانشگاه يا مركز پذيرنده :  -24
 دپارتمان آموزشي دانشگاه پذيرنده :  -25
 طول مدت انجام تحقيق :   -27                                              كشور :                  -26
 تاريخ  شروع دوره :    -  28
 عنوان  پايان نامه يا پروژه  تحقيقاتي  :   -  29
 

 ميزان پيشرفت رساله ) به درصد بيان شود (  :   – 30
 

 ي شود :  داده م تكنيك هايي كه در دانشگاه پذيرنده به دانشجو آموزش   -31
 

 نام سمت و آدرس پست الكترونيكي استاد راهنماي خارجي دانشگاه پذيرنده  :  -32
 

 آيا همگني پذيرش ارائه شده با موضوع پايان  نامه مورد تائيد است ؟ -33
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 در كشور وجود ندارد ؟   31آيا امكان آموزش تكنيك هاي مطرح شده در بند  -34

 
 استاد راهنماي پايان نامه                            صحت مندرجات فوق مورد تائيد اينجانب          

 امضاء  –مي باشد .                                                                            تاريخ 
 امضاء  –مسئول تحصيلات تكميلي دانشكده :                                            تاريخ 

 
 ي دانشگاه  : معاونت آموزش  –د 
 

 پذيرش / دعوت نامه از دانشگاه يا موسسه فوق مربوط به دانشجو مورد تاييد است و   -35
 

 ماهه دارد .   6دانشجو شرايط لازم را بر اساس آئين نامه مربوط به استفاده از دوره هاي تكميلي  -36
 

 مهر و امضاء معاون آموزشي دانشگاه  :  
 

 
 ايه / دندانپزشكي / داروسازي :  نظريه دبير خانه شوراي آموزشي علوم پ  -37

 
 نظريه شوراي اجرايي بورس :   -38


