
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی کاشان

 معاونت فرهنگی دانشجویی

 و سرپرست تام الاختیار دانشجو اطلاعات فردی دانشجو

 نام و نام خانوادگی:

 

 تلفن همراه دانشجو: نام پدر: کدملی:

 :سرپرست دانشجونام 

 

 دانشجو:تلفن همراه سرپرست نام پدر کدملی:

 تلفن محل سکونت:

 

 دقیق محل سکونت:آدرس 

 

 مجاور های در شهر محل تحصیل یا شهردانشجو فرم اطلاعات بستگان 

برخی ایام نزد ایشان باشد.)این (  هکه دانشجو می تواند ) با رعایت مقررات مربوط صات بستگان نزدیک دانشجو در شهر کاشانمشخ

 (.قسمت فقط توسط ولی دانشجو تکمیل گردد

 آدرس ثابتتلفنشماره همراهتلفنشماره بادانشجونسبت خانوادهرپرستسنام ونام خانوادگی ردیف

      

      

      

      

      

حضور  یتماس تلفن قیتواند از طر یما ه امور خوابگاه اداره مسئول ایسرپرست خوابگاه  ینامه انضباط نآیی 3-33تذکر : طبق بند 

حل ، حضور دانشجو بامسئولان ذیربط با مراجعه به م پس از هماهنگی استعلام و در صورت لزوم شاوندیدانشجو را درمنزل خو

 رابررسی کند.

بارعایت قوانین مربوطه در ایام تعطیل به  اهی ساکن بوده و دانشجو می تواندستگانی که در شهرهای مجاور شهر دانشگمشخصات ب

 آنجا مسافرت و اقامت نماید.

 آدرس ثابتتلفنشماره همراهتلفنشماره بادانشجونسبت خانوادهسرپرستوادگینام ونام خان ردیف

      

      

      

      

      



بصورت تذکر : درصورت هرگونه تغییر در آدرس هر یک از بستگان بایستی ظرف مدت یک هفته ولی دانشجو این فرم را تهیه و

جاده راوند دانشگاه علوم پزشکی کاشان دانشکده دندانپزشکی اداره امور  3کاشان کیلومتر  تکمیل نموده وبه آدرسمحضری 

 خوابگاه ها ارسال نماید.

 امضاء و اثر انگشت سرپرست تام الاختیار دانشجو

 

 بود. مسئولیت هر گونه دخل وتصرف در فرم مذکور و عدم رعایت صداقت در تکمیل مندرجات فرم به عهده تکمیل کننده خواهد

 توسط سرپرست دانشجو و یا محضری توسط خود دانشجو تحویل داده می شود .ی فرم مذکور حضو

 

 

 

 


