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  :تاریخ                  وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی                       

 دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی زابل                  

معاونت آموزشی      

 

 

تحصیلیسلامتی  ئیدیهتافرم 
 2042-2041    پذیرفته شدگان سال 

 :تاریخ تولد    :کد ملی  :نام و نام خانوادگی

 :مقطع     :رشته تحصیلی

 : محل سکونتآدرس 

 امضاء    :تلفن همراه  :                                       تلفن تماس ثابت

 

 جسمانی و روانی شرایط

ف
دی

ر
 

 مهر وامضاء خیر بلی شرح

 .نوع نقص عضو ذکر شوددر غیر این صورت آیا فرد از سلامت جسمانی برخوردار می باشد؟ 1

 

 

 

   

 کارشناس بهداشت روان برخوردار می باشد؟آیا فرد از سلامت روانی مورد تأیید  2

 

 

 

   

 


