بسمه تعالی
فرم اطلاعات پزشکان متخصص (شماره 1)
نام و نام خانوادگی: 




شماره شناسنامه :
شماره نظام پزشکی :




شماره تلفن همراه :

محل صدور شناسنامه:




 محل تولد: 

متخصص: 

شهر مورد تقاضا جهت گذراندن طرح ضریب K :
 اولویت 1                                اولویت 2  
بورد تخصصی : دارم/ندارم ____       نمره کتبی بورد: ____
طرح پزشکی عمومی(یا پیام آوری) : گذرانده ام/نگذرانده ام/معاف می باشم ____
سربازی به عنوان پزشک عمومی : به مدت____گذرانده ام/نگذرانده ام 

فرزند شاهد____
فرد آزاده و جانباز 35% به بالا____
خانم متاهل____
آقای متاهل____
خانم مجرد____
آقای مجرد____
آقایان مشمول خدمت وظیفه عمومی____
اینجانب دکتر _________________ صحت موارد فوق را تصدیق می نمایم. 
مهر و امضا پزشک 






تاریخ : 

  

