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	مشخصات 
دوره

	پذیرش در رشته :
مقطع:
	نیمسال ثبت نام :

	
	نوع دوره:
روزانه         الکترونیکی     پردیس خودگردان      
	 نوع سهمیه :

	
	
	عادی         شاهد         ایثارگر          مازاد       استعداد درخشان
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کد ملی:
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سال دریافت مدرک تحصیلی:                                رشته:

	وضعیت اشتغال
	         شاغل نیستم                رسمی                   پیمانی                     قراردادی                  ضریبk             
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	شماره تلفن ضروری:
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