
 بنام خدا                                                                          

 

                                                                   معاونت دانشجويي و فرهنگي

 هلينتقاضانامه سکونت در خوابگاه متا                      اداره کل امور خوابگاهها    

                  امور متاهلين                  
 

 

 : دانشجوي گرامي
فرم زير را با نهايت دقت تکميل نمائيد فقط با ارائه اطلاعات صحيح، کامل، بدون نقص و به موقع به تقاضاي شما ترتيب اثر داده 

 .خواهد شد

 : مشخصات تحصيلي و خانوادگي

  

               شماره شناسنامه: لد :تاريخ تو نام خانوادگي: نام :

 مقطع تحصيلي: شماره دانشجويي: دانشکده: صادره از :

 شغل پدر: تاريخ ازدواج: شغل : رشته تحصيلي:

 سن فرزند)ان( : تعداد فرزند)ان( : شغل همسر: نام همسر :

 آدرس محل سکونت دانشجو:
 تلفن تماس: 

 تلفن همراه :

 

  امتياز انتظار
  امتيازمجموع 

 ملاکهاي امتياز بندي :
 

 امتياز توضيحات خير بلي موضوع يفرد

     هستم دانشجوي دوره دکتراي تخصصي 1

     هستم دانشجوي دوره کارشناسي ارشد 2

  چند واحد؟   واحد درسي گذرانيده ام 3

     است  دانشجوي دانشگاه تهران همسرم 4

5 
 )غير از دانشگاه تهران( شهر تهراندانشجوي يکي از دانشگاههاي  همسرم

 است يا طلبه در يکي از حوزه هاي علميه شهر تهران

 نام دانشگاه:  

 نام حوزه علميه :
 

     تغيير رشته داده ام 6

  چه مدت؟   از مرخصي تحصيلي استفاده کرده ام 7

     خود يا همسرم مالک منزل مسکوني هستيم 8

  چه ارگاني؟   بورسيه هستم 9

 دکتراي تخصصي کارشناسي ارشد و



     دانشجوي نمونه کشوري هستم 11

 امتياز توضيحات خير بلي موضوع يفرد

     دانشجوي نمونه در دانشگاه هستم 11

     داراي رتبه علمي جهاني هستم 12

     داراي رتبه علمي کشوري هستم 13

     داراي رتبه فرهنگي و هنري جهاني هستم  14

     ي و دانشجويي هستمداراي رتبه فرهنگي و هنري کشور 15

     هستم ISI – JCRداراي مقاله  16

     داراي مقاله علمي پژوهشي در مجلات معتبر بين المللي هستم 17

     داراي مقاله علمي پژوهشي در مجلات معتبر داخلي هستم 18

     کتاب، تاليف يا ترجمه نموده ام 19

     قهرمان ورزشي جهاني هستم 21

     ان ورزشي آسيايي هستمقهرم 21

     قهرمان ورزشي کشوري، دانشجويي و المپياد دانشجويي هستم 22

     نابيناي مطلق هستم 23

     تحت پوشش کميته امداد امام خميني )ره( هستم 24

     تحت پوشش سازمان بهزيستي کشور هستم 25

     هستم خاصداراي بيماري  26

  :شهرستان محل سکونت  27
 

 

 

متعهد مي گردد تمامي اطلاعات فوق را با صحت و دقت کامل تکميل نموده و در صورتيکه خلاف    ..................................................................... اينجانب

 واقع باشد طبق دستورالعملهاي اجرايي با بنده برخورد گردد.

 

 

 تاريخ و امضا


