
 

 ه تعالیبسم

 مشخصات دانشجو  الف(

         شهريه پررداز      دوره روزانه  ..............مقطع ................ دانشجوييشماره ...................رشته ....................... نجانباي

متقاضي سکونت در خوابگاه هاي دانشرگاه با علم به مقررات و آيین نامه اسکان که به رويت) در سايت دانشگاه(  رسیده است 

 علوم پزشکي سمنان مي باشم .

 :خوابگاه مطابق با آيين نامه اسكانو مقررات شرايط واگذاري  (ب

 : خوابگاه دانشجويي به دانشجويان غیر بومي دوره روزانه در حد امکانات و مقدورات تعلق مي گیرد . 21ماده 

 بلامانع مي باشد . و در موارد خاص با نظر کمیته اسکان

سال( و  2ترم ) 4سال( به دانشجويان کارشناسي  1ترم ) 2: طبق آخرين مصوبه کمیته اسکان به دانشجويان کارداني 1تبصره 

 سال( خوابگاه تعلق مي گیرد . 5/3ترم ) 7دانشجويان پزشکي 

اد خمیني )ره( فرزندان خرانواده هراي کرم : دانشجويان شاهد و ايثارگر ، تحت پوششَ سازمان بهزيستي و کمیته امد23ماده 

، قرآنري و ممترازان علمري و اي علمي، فرهنگي، هنري، ورزشريالمپیاد ه، يان رتبه هاي ممتاز آزمون سراسردرآمد ، دارندگ

، کارکنان مامور به تحصری  و فرزنردان کارکنران دانشرگاه و وزارت کره در ح دانشگاه، کشور، آسیا يا جهانفرهنگي در سط

 در اولويت واگذاري خوابگاه قرار دارند . به ترتیباه علوم پزشکي پذيرفته شده باشند دانشگ

 در صورتیکه وا جد الشرايط هريك از شرايط فوق هستید مشخص فرمائید.-
نیروي انتظامي و سراير  ه سازمانهاي انتظامي اعم از ارتش، سپاه، : دانشجويان میهمان ، جابجايي ، انتقالي ، بورسی 1 -24ماده 

در صورت وجود ظرفیت تقاضاي آنها در کمیته اسرکان طررو و از خوابگاه برخوردار نمي باشند.  سازمان ها از اولويت استفاده

 بررسي خواهد شد .

تصرويب ، مرکز مشاوره و برا به پیشنهاد شوراي آموزشي دانشگاه، ستاد شاهد و ايثارگر: افزايش دوره اسکان  1بند  -28ماده 

 شوراي اسکان بلامانع خواهد بود .

 .کمیترره اسررکان مرري توانررد در صررورت کمبررود ظرفیررت و امکانررات حررداکثر سررکونت را کرراهش دهررد – 29مرراده 

*********************************************** 

........................... به شماره دانشجويي  .................................دانشجوي رشته  ..................................اينجانب 

 متعهد مي گردم: 

 در هر خوابگاه که دانشگاه براي اينجانب پیش بیني نمايد اسکان نموده و اعتراض ننمايم .-1

 در صورت تأه  کپي صفحه اول عقدنامه را به سرپرستي خوابگاه تحوي  نمايم . -2

 از جابجا کردن اموال اتاق و انتقال به اتاقهاي ديگر خودداري نمايم . -3

با توجه به آيین نامه اسکان و مقررات خوابگاه دانشجويان علوم پزشکي سمنان در صورت اعلام امور دانشجويي  -4

و تصمیم گیري  نسبت به تخلیه و تسويه حساب با خوابگاه اقدام نمايم در غیر اين صورت مسئولیت هر گونه عواقب

 مسئولین به عهده اينجانب مي باشد .

آيین نامه اسکان و مقررات خوابگاه دانشجويان علوم پزشکي سمنان را مطالعه نموده و ملزم به رعايت مندرجات -5

گیري مسئولین به عهده م مسئولیت هرگونه عواقب و تصمیم واگر خلاف آيین نامه اقدام نمايآيین نامه مي باشم 

 اينجانب مي باشد.

 ........................................................................................................................... آدرس محل سكونت:

                                                                     ................................................................شماره تماس :  

 نام و نام خانوادگی                                                                                        

 امضاء                                                                                                                             

                                                                                              



 

 اسناد رسمی به تایید برسد. ربایستی در یكی از دفات ولی قانونی دانشجوامضاء 

 تعالیبسمه  

 فرم مشخصات خویشاوندان

 توسط ولي دانشجو تكميل گردد 

 .......................ورودي  ...............................دانشجوي رشته  .......................................ولي محترم خواهر / برادر 

 ؛سلام علیکم

ضمن تبريك موفقیت فرزندتان در آزمون سراسري دانشگاه علوم پزشکي و عطف به درخواسرت خوابگراه برراي اسرکان     

 نامبرده ،مقتضي است با مطالعه دقیق اين فرم ما را در راستاي وظايف خود مبني بر مراقبت از فرزندتان ياري فرمايید 

غي به ايشان مورد کنترل قرار گرفته و رفت و آمد فرزندتان در اماکن اوقات حضور دانشجويان در خوابگاه بر اساس ضوابط ابلا

 مختلف منوط به اجازه قبلي شماست .

روزانره و يرا  –نسبت به درج مشخصات آشرناياني کره فرزنردتان مجراز بره حضرور )شربانه  ذي لذا مقتضي است در کادر 

 شهرستانهاي ديگر ( در آنجاست اقدام فرمايید .

 و قب  از هر گونه اقدام بايد کتبا مراتب را به اين حوزه اعلام نمايد .بديهي است دانشج

 اداره امور خوابگاهها    

 مشخصات والدین : 

 امضاء تلفن محل کار تلفن همراه تلفن منزل شغل نسبت نام و نام خانوادگی

       

       

 :  )در سمنان و شهرستانها( فرم مشخصات خویشاوندان دانشجو

 امضاء تلفن همراه تلفن محل کار تلفن منزل نسبت  نام خانوادگی نام و

      

      

      

      

 اردوها و مراسم مذهبي خارج از خوابگاه مي باشد  –گردش هاي علمي  –آيا فرزند شما مجاز به شرکت در همايش ها 

 Oخیر    Oبلي 

 .........ورودي ............................... آيا به دانشگاه علوم پزشکي کفالت مي دهید در صورتي که فرزند شما دانشجوي رشته 

 که نیاز به عم  جراحي فوري باشد برگه عم  جراحي را امضاء نمايند .  با مشک  بیمارستاني مواجه گرديد

 Oخیر    Oبلي 

ضمن آگاهي از مفاد مقررات انضباطي دانشگاه ضمن ضرمانت  ...............................ولي دانشجو  .......................اينجانب 

، گونه اقردام مقتضري برمصرالح ايشران التزام فرزند خويش به اين مقررات و درخواست مسئولین دانشگاه مبني بر اعمال هر

ي دانشرگاه برا وي رفترار ، طبق ضروابط جرارابلاغي به ايشان موازين درخواست دارم در صورت استنکاف مشارالیه از رعايت

و رضايت خويش را نسبت به رفت و آمد فرزندم به منزل خوايشاوندان مذکور اعرلام نمروده و در صرورت هرر گونره فرمايند 

 پیشامد غیر مترقبه مسئولیت ان به عهده اينجانب خواهد بود .

 

  ولی قانونی دانشجوتائید امضاء                         نام و نام خانوادگی دانشجو       

  امضاء:                  
  



 

 

 

 ))فرم مشخصات دانشجويان مستقر در خوابگاه دانشجويي ((

 *دانشگاه علوم پزشکی سمنان  امور خوابگاههاياداره *

                                      ........................شماره شناسنامه ...................... نام پدر ............................نام خانوادگي و  نام

 ...........................رشته تحصیلي  ..................تاريخ تولد  ...............................کد ملي

 ................وضعیت تأه   ............................. يشماره دانشجوي ................. سال ورود 

 نشاني کام  مح  اقامت خانواده و شماره تلفن منزل : 
........................................................................................................................................ 

 اشتغال آدرس و تلفن مح  کار خود را بنويسید :در صورت 

........................................................................................................................................ 

 

 .............................. شماره همراه دانشجو:

 ...................................  شماره همراه پدر:

 ..................................  شماره همراه مادر:

 مشخصات اعضای خانواده :

 آدرس و تلفن شغل تحصیلات سن نسبت نام و نام خانوادگی

      

      

      

      

      

      

 

 اطلاعات تكمیلی دانشجو:

   ⃞ خیر           ⃞بلي    (.در صورت دارا بودن ارائه گواهي الزامیستشهدا، آزادگان، جانبازان و ايثارگران مي باشد؟ )آيا شما از خانواده -1

 ⃞خیر            ⃞ (.    بليستحت پوشش بودن ارائه گواهي الزامیدر صورت تآيا شما تحت پوشش کمیته امداد يا هزيستي مي باشید؟ ) -2

       ⃞خیر            ⃞بلي                                    (.      ارائه استشهاد محلي الزامیستفرزندان خانواده کم درآمد مي باشید؟ )آيا شملا از  -3

       ⃞خیر            ⃞بلي                                      آيا والدين شما در قید حیات مي باشند؟                                                                -4

       ⃞خیر            ⃞بلي      (   زامیستارائه گواهي ال؟ ) آيا شما داراي رتبه هاي ممتاز در زمینه هاي ورزشي، قرآني، فرهنگي و .... مي باشید -5

       ⃞خیر            ⃞بلي                                 آيا شما از کارکنان مامور به تحصی  مي باشید؟ )گواهي مح  کار(                               -6

       ⃞خیر            ⃞بلي                        آيا شما فرزند کارکنان دانشگاه علوم پزشکي مي باشید؟ ) گواهي مح  کار والدين(            -7

       ⃞خیر            ⃞بلي                                    مسافت شهر شما تا شهر مح  تحصی ؟                                                                   -8

 

 و نام خانوادگی دانشجو نام

 امضاء

 تاریخ

 

 

 

محل الصاق 

 عکس


