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 معاينات پزشکی فرم
 

 

 تاريخ تکميل: ....................

 
 ...........اينجانب .................................     فرزند ..................متولد................  بشماره شناسنامه ................

 

  پردیس بين الملل□ روزانه    □ ......................... دوره ......................  مقطع ..پذيرفته شده در رشته ................
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبريز

 
دفترچره کنکرور در  در خصرو  وعرعيح مارمانی  برراي پرذيرر در رشرته فرو   با اطلاع از کليه مقرررات اعرلام شرده

تعهد می نمايم کليه شرراي  عمرومی و اختصا ری مربوطره را از لوراي وعرعيح  ارمانی دارا  3194سراسري سال   
می باشم . و دانشگاه  ا ازه دارد در  ورت عدم  وح  مراتب فو  درهر مقطعی از توصيل که باشم از ادامه توصريل 

 اينجانب طبق مقررات  لو گيري بعمل آورد.  

  
 تاريخ 

 
 امضاء دانشجو

 

 

 
 محل گواهی پزشک عمومی

 
 امتراما" گواهی ميشود از نامبرده معاينه بعمل آمد و موارد ذيل براي اطلاع آن دانشگاه اعلام ميشود.

 
 

 
 

                     =BP=                    RR=                    PR=                  W=                          Hعلائم مياتی :
  

 

 سابقه بيماري :.......................................................
 

 
□ بينائی      □ شنوائی و گور     □  ندارد      نوع معلوليح:   □ دارد    □ معلوليح )لطفا" نوع معلوليح قيد شود(:   

 اندامها

 
 

 
 

 

 شماره نظام پزشکی: 
 

 تاريخ معاينه:
 شهر معاينه:

 

 و مهر پزشک امضاء
 

 
 

 
 .مهر شده تحويل پذيرفته شده گرددسربسته و  تشکر لطفا" اين فرم  پزشک محترم ضمن  توجه :

B=Blood pressure 

RR=Respiratory rate 
PR=Pulse rate 

W=weight 
H=height 

 


