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دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني كاشان
معاونت آموزشی -    مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی

فرم مشخصات دانشجویان استعداد درخشان واجد معیارهای آیین نامه تسهیل ادامه تحصیل به مقاطع بالاتر (با آزمون) 
                                       دانشکده پزشکی (  پرستاری و مامایی(  بهداشت (  پیراپزشکی(
===================================================================================

نام .....................            نام خانوادگی....................................          نام پدر ....................          تاریخ تولد:.../.... / ..... 
 شماره شناسنامه:......................             کدملی: ...............................                  ملیت :..........................

 رشته تحصیلی:......................               کد ورودی: .....................              دوره (روزانه یا شبانه)................. 
مقطع (کارشناسی پیوسته/ ناپیوسته )...................           ورودی (مهریا بهمن ) ........                  سال ورود ............. 
تاریخ فارغ التحصیلی:...........................               شماره دانشجویی:................................

طول دوره تحصیل (چند نیم سال بوده است؟ در صورتی که بیش از 8 نیمسال به طول انجامیده ، علت آن توضیح داده شود)
........................................................................................................................................................................................

در صورتی که از دانشگاه دیگری انتقالی صورت گرفته، ذکر شود:.......................................

معدل کل با دو رقم اعشار: .............. 

تعداد دانشجویان ورودی مشترک:..................
دانشجوی رتبه اول از نظر معدل کل  : بله  (         خیر(
متقاضی ادامه تحصیل به مقطع بالاتر به صورت   با آزمون ( بدون آزمون (مختص رتبه اول) ( 
نکته مهم: درصورتیکه نفر اول می باشید و رشته همنام کارشناسی ارشد وجود ندارد، جهت شرکت در آزمون دارای 20 درصد سهمیه 
می باشید لذا دقت کنید موقع ثبت نام گزینه 20 درصد را انتخاب نمائید. درصورتیکه جزء 10 درصد برتر هستید ( غیر از رتبه اول) مشمول 10 درصد سهمیه با آزمون می باشید. زمان ثبت سهمیه استعداد درخشان خود در سامانه آزمون، دردرج سهمیه 10 یا 20 درصد دقت کنید زیرا تغییر آن امکانپذیر نیست و باعث حذف سهمیه شما خواهد شد.
شرکت در آزمون کارشناسی ارشد سال جاری : بله (     خیر ( 
 شماره کارت ورود به جلسه آزمون : ( شش رقمی).............................
رشته انتخابی ارشد: (1)........................................

                              (2).......................................

آدرس منزل :....................................................................................................................... کد پستی: .................

تلفن ثابت : کد .......... شماره تلفن :..................

تلفن همراه : .....................
 شماره تلفن که بتوان در موقع ضروری تماس گرفت :  .....................

                 نام و نام خانوادگی  دانشجو                                                   مهرو امضای معاون آموزشی دانشکده
                           تاریخ و  امضاء

لطفا تعیین کنید واجد کدام یک از شرایط بند 3 آیین نامه تسهیل ادامه تحصیل دانشجویان استعداد درخشان می باشید:
· 10% برتر فارغ التحصیلان هر رشته با ورودی مشترک در مقاطع کارشناسی دانشگاه با کسب معدل کل حداقل 17 
· برگزیده آزمون سراسری گروه آزمایشی تجربی با کسب رتبه کشوری مساوی و کمتر 500 (با معرفی سازمان سنجش)
· دارنده مدال طلا، نقره و برنز کشوری از المپیادهای علمی دانش آموزی (با معرفی وزارت آموزش و پرورش)
· نفر اول تا سوم انفرادی و رتبه اول تیمی کشوری المپیاد علمی دانشجویان علوم پزشکی کشور در هر یک از حیطه ها
(به شرط آنکه هر یک از اعضای تیم در مرحله فردی  80  % نمره نفر سوم انفرادی همان حیطه را کسب نموده باشند.)

· برگزیده حائز رتبه های اول تا سوم کشوری جشنواره رازی،خوارزمی و جوان خوارزمی (در زمینه علوم پزشکی)

· مالک ابداع یا اختراع ثبت شده در زمینه علوم پزشکی با تایید معاونت تحقیقات و فن آوری وزارت 

· دانشجوی نمونه کشوری گروه پزشکی با معرفی ستاد انتخاب دانشجوی نمونه کشوری 

· دانشجوی پژوهشگر برجسته به تایید شورای پژوهشی دانشگاه و بر اساس دستورالعمل معاونت تحقیقات و فن آوری وزارت

                 نام و نام خانوادگی  دانشجو                                                   مهرو امضای معاون آموزشی دانشکده

                           تاریخ و  امضاء







