
 

                                                                                                                                                    

 

 
 

         

 ها خوابگاهامور اداره رئیس محترم         

 خواهشمند است دستورات لازم را صادر فرمايید.  لذا، از خوابگاه مجردي را دارماحتراما اينجانب با مشخصات ذيل نیاز به استفاده         

 نام:  نام خانوادگي:    زن        مرد           جنسيت: 

 تاریخ تولد: شماره شناسنامه:  محل صدور شناسنامه:

 نام پدر:  شغل پدر:   سني  شيعه          مذهب:  دین:           متاهل    مجرد   وضعيت تاهل: 

 نام و نام خانوادگي همسر:  شغل همسر:  تعداد فرزندان: 
 

رشته:   مقطع تحصيلي:   شماره دانشجویي:  کدملي: 

  بهمن        مهر    ورود :   دوره :نام دانشگاه مبدا             مهمان      انتقالي      دانشجوي:   

        خير  بلي                تحصيلي موسسه یا سازمان دیگري استفاده مي کنيد؟از وام و یا بورس آیا   

 نام محلي که تعهد خدمت دارید؟                 خير  بلي                   ها، وزراتخانه و یا موسسات دیگري تعهد خدمت دارید؟ به نهادها، ارگان  

 خير   بلي           در صورتي که تعهد خدمتي دارید آیا بابت این تعهد وجهي دریافت مي کنيد؟    

 درآمد ماهيانه شما چقدر است؟         خير   بلي              آیا به کاري غير از تحصيل اشتغال دارید که برایتان درآمدي داشته باشد؟      
 

       بلي    هسججتيد؟  شججهرسججتان دانشجججوي بومي آدرس محل سکونت والدین:
      خير

کدپستي محل سکونت: شهر محل سکونت: استان محل سکونت:

آدرس محل سکونت:
 

  جانباز  ایثارگر  آزاده  : شاهدخانواده شاهد و ایثارگر ................. سایر   بهزیستي   تحت پوشش:  کميته امداد

 ويیكدرجهبستگانیادانشجوخاصالعلاجبيماري صعب* ................... :خانوادهدر دانشجویانتعداد

 باشدميالزاميمعتبرمداركارائه وزارت ودانشگاهکارکنانفرزندان 

 مشخص نمایيد.(رموارد را وضعيت عمومي بدن )در صورت ابتلا به هر یك از بيماري هاي زی
بت  یا هاي قلبي         صجججر          د ماري  هاي               و عروقي  بي ماري                                     )آسجججم، مشجججکلات ریوي و...( تنفسجججيبي

                     مشججکلات کرکتي و اسججکلتي        بيماري هاي پوسججتي   انوا  آلرژي ) در صججورت وجود نو  آلرژي...................(          بيماري هاي کليوي
 سایر بيماري ها )نو  بيماري: ................................(         اختلالات عصبي یا رواني

            رخي        مصرف هر نو  دارو )خوراکي، موضعي، تزریقي (در کال کاضر:  بلي
          چه دارویي مصرف مي کنيد؟

 

 شماره همراه دانشجو:  شماره همراه پدر: 

 :                       ( همراه کد) شماره تلفن منزل شماره همراه مادر: 

: ( در صورت متاهل بودن)شماره همراه همسر  
 

که  تعهد مي نمایم کليه موارد مندرج در این پرسججشججنامه را صججادقانه و با صججحت کامل تکميل نموده ام و در صججورتي ....................................  اینجانب

 داشت.  خلاف واقع در اطلاعات داده شده مشاهده و اثبات گردد، مسئولين دانشگاه کق محروميت اینجانب را از کليه امکانات رفاهي دانشگاه خواهند
 

 تاریخ تکميل فرم                                                             امضاء دانشجو                                  

 

 در تحصيل فرم درخواست خوابگاه دانشجويان غيربومي شاغل به

و خدمات بهداشتي درماني نيشابورعلوم پزشکي دانشکده
 

 محل الصاق عکس



 اشتغال به تحصیلتايیديه 

منع  ................ يليتحصدر سال ......................  به شماره دانشجویي............................  ایيد مي نماید که دانشجوي فوق جناب آقاي/سرکارخانمتبدینوسيله 

 قانوني جهت ادامه تحصيل نداشته و اشتغال به تحصيل دارند.

 

 اداره خوابگاه هاتاريخ و امضاء کارشناس                                      

 

 سرپرستي محترم خوابگاه 

 جهت اسکان معرفي مي شود.  (مراتب فوق الذکر و مدارك موجود در این ادارهبا عنایت به ) دارد استفاده دانشجوي فوق ازخوابگاه بدینوسيله اعلام مي

                                                                                        
 

    ها خوابگاه امور اداره رئیسامضا                                                                                 

 

 MSهاي خاص: تالاسمي، هموفيلي، دیاليز، بيمار /SMAمتابوليك، بال پروانه اي، اوتيسم،  بيماري هاي صعب العلاج:*

 


